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Diversos estudos têm constatado que, apesar das amplas recomendações para a sua 
redução, o consumo de sal permanece elevado em diferentes populações no mundo. 
Evidências demonstram, ainda, a relação entre a elevada ingestão deste nutriente e o 
desenvolvimento e agravamento de doenças tanto cardiovasculares como de doenças 
crônicas não transmissíveis e doenças renais. Sabe-se que o consumo de sal é 
proveniente de diferentes fontes e, portanto, sua mensuração é complexa, exigindo o 
emprego de diferentes métodos de avaliação. Entretanto, verifica-se que poucos estudos 
têm utilizado a combinação de medidas bioquímica e de autorrelato na investigação do 
consumo de sal e, no Brasil, inexistem estudos com esta abordagem. Desta forma, este 
estudo teve como objetivo avaliar o consumo de sal na população do município de Artur 
Nogueira por meio da utilização de medidas bioquímica e de autorrelato. Trata-se de 
uma pesquisa transversal de base populacional, realizada em Artur Nogueira, município 
da região metropolitana de Campinas, São Paulo. Participaram do estudo 517 
indivíduos, residentes do município com idade igual ou superior a 20 anos. O consumo 
de sal foi avaliado por meio de medidas de autorrelato (Recordatório Alimentar de 24 
horas, Questionário de Frequência Alimentar de Sódio, uso do sal adicionado, uso de 
temperos prontos e consumo total de sal) e de medida bioquímica (excreção urinária de 
sódio de 24h). A análise dos dados foi realizada de forma analítica, por testes de 
correlação, associação, comparação e regressão. Os resultados demonstraram média de 
consumo de sal de 10,5g/dia por meio do sódio urinário de 24h e 11g/dia pela soma das 
medidas de autorrelato. Quanto às fontes de consumo, o sal adicionado nas refeições 
contribuiu com 68,2% do sal total consumido. Constatou-se que homens consomem 
mais sal que mulheres (11,7 e 9,6g/dia), resultado também encontrado em participantes 
profissionalmente ativos e com renda familiar mensal acima de 1900 reais por dia. 
Hipertensos adicionam mais sal nas refeições, porém, consomem menos alimentos 
salgados; a circunferência da cintura em ambos os sexos e o índice de massa corpórea 
foram correlacionados positivamente com o sódio urinário de 24h e nas análises de 
regressão observou-se que homens jovens e elevada circunferência da cintura foram 
preditores do consumo de sal. Intervenções relacionadas ao consumo de sal, na 
população estudada, devem considerar a medida da circunferência da cintura e o 
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comportamento da adição do sal no preparo dos alimentos para direcionar orientações 
de redução do seu consumo. 
Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem. 
Palavras-chaves: Enfermagem; Cloreto de Sódio na Dieta; Características da 





Several studies have found that, despite extensive recommendations for its reduction, 
salt intake remains high in different populations around the world. Evidence also shows 
the relationship between high intake of this nutrient and the development and worsening 
of cardiovascular and non-cardiovascular diseases. It is known that salt intake comes 
from different sources and, therefore, its measurement is complex, requiring the use of 
different methods of evaluation. However, few studies have used the combination of 
biochemical and self-report methods in the investigation of salt intake, and in Brazil, 
there are no studies with this approach. Thus, this study aimed to evaluate salt intake in 
the population of the town of Artur Nogueira through the use of biochemical and self-
report methods. This is a cross-sectional population-based survey, conducted in Artur 
Nogueira, a town in the metropolitan region of Campinas, São Paulo. A total of 517 
individuals, residents of the town aged 20 or over, participated in the study. Salt intake 
was evaluated through self-report measures (24-hour Dietary Recall, Sodium Food 
Frequency questionnaire, use of added salt, use of salty spices and total reported salt 
intake) and biochemical measurement (24-hour urinary sodium excretion). Data analysis 
was performed in a analytical way, by correlation, association, comparison and 
regression tests. The results showed a mean of salt intake of 10.5g/day by 24-hour 
urinary sodium excretion and 11g/day by the total reported salt intake. As to the sources 
of their consumption, the salt added in meals contributed 68.2% of the salt consumed. It 
was found that men consume more salt than women (11.7 and 9.6g/day), a result also 
found in professionally active participants with family monthly income above 1900 
reais per day. Hypertensive participants add more salt to meals, but consume less salty 
foods; waist circumference in both sexes and body mass index were positively 
correlated with 24-hour urinary sodium excretion and in the regression analyzes it was 
observed that young men and high waist circumference were predictors of salt intake. 
Interventions related to salt intake in the study population should consider the 
measurement of waist circumference and salt addition behavior in the meals preparation 
to guide guidelines for reducing their consumption. 
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1.1 Sal e sódio 
O sal é um composto iônico formado por sódio (40%) e cloreto (60%), chamado 
comumente de cloreto sódio (He et al., 2012). O sódio é o principal cátion do fluido 
extracelular corporal e é um nutriente essencial na manutenção do volume do plasma, 
do equilíbrio ácido-base, da transmissão de impulsos nervosos e da função celular 
normal (WHO, 2012; Institute of Medicine, 2013).  
O sal é a principal fonte de consumo do sódio (≈ 90%), e a sua maioria, >85%, é 
excretada pelos rins. Em indivíduos saudáveis, cerca de 100% da ingestão de sódio é 
absorvida durante a digestão e a excreção urinária é o principal mecanismo para a 
manutenção do equilíbrio de sódio (Holbrook et al., 1984). 
O balanço de sódio é regulado coletivamente por diferentes sistemas, 
principalmente pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema nervoso simpático 
e peptídeo natriurético atrial e está intimamente ligado à homeostase de água (Institute 
of Medicine, 2013). 
Entretanto, há perdas inevitáveis de sódio no corpo, tais como a transpiração e a 
manutenção do volume do líquido extracelular. Com isso, é necessário que haja um 
consumo mínimo de sódio que reponha as perdas obrigatórias e que mantenha as 
funções corporais. A restrição do consumo de sódio a um nível abaixo do nível 
recomendado induz alterações fisiológicas levando à retenção de sódio, principalmente 
pelo rim. O consumo acima dos requisitos deve ser excretado, a fim de manter o teor 
adequado de sódio do corpo. No entanto, há um limite superior para a taxa de excreção 
do sódio corporal pode ser eliminado do organismo. O consumo além deste ponto pode 
causar um aumento no teor corporal de sódio, que por sua vez, faz com que a água seja 
retida. Ajustes em curto prazo podem não se manifestar; no entanto, se, na medida em 
que o consumo exceder a capacidade de excreção, ou se o consumo elevado for mantido 
por longos períodos de tempo, há mudanças irreversíveis no limiar adaptativo que leva, 
em última instância, a danos teciduais. Uma manifestação importante pode ser o 
desenvolvimento da hipertensão arterial (Scientific Advisory Committee on Nutrition, 
2003). 
 
1.2 Consumo de sódio e doenças cardiovasculares 
Estima-se que as doenças cardiovasculares (DCV) sejam, no mundo, a principal 
causa de morte e perda da qualidade de vida relacionada a incapacidades (Roger et al., 
2012). Aproximadamente 17 milhões indivíduos morrem anualmente no mundo devido 
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as DCV, representando cerca de 30% das mortes por todas as causas (WHO, 2012). No 
Brasil, no ano de 2011, as doenças do aparelho circulatório foram responsáveis por 
30,7% de todas as mortes (Brasil, 2012). A hipertensão arterial é considerada um grande 
fator risco para as DCV, especialmente para doenças cardíacas e cerebrais. 
Um dos pontos principais para o controle das DCV é a abordagem dos fatores de 
risco modificáveis, uma vez que estão intimamente associados à ocorrência desse grupo 
particular de afecções, como demonstrado em diversos estudos como o WHO MONICA 
(Truelsen et al., 2003), o INTERHEART (Yusuf et al., 2004) e o estudo Framingham 
(Mendis, 2010). Segundo a WHO (2012), grande porcentagem das DCV é passível de 
ser prevenidas e controladas por meio da redução dos fatores de risco comportamentais, 
como tabagismo, etilismo, inatividade física e padrão alimentar inadequado, 
principalmente o elevado consumo de sódio.  
Em 1948, época em que os recursos para o tratamento da hipertensão eram 
escassos, Kempner (1948) investigou a restrição de sódio na dieta, com a chamada 
“dieta hipossódica do arroz”. O autor tratou 500 pacientes hipertensos com uma dieta de 
2.000 calorias, que continha frutas, 20g de proteína, não mais que 5g de gordura e <0,5g 
de sal. Foi demonstrado que a dieta de arroz contendo pouco de sal melhorou a pressão 
arterial, diminuiu o tamanho do coração e melhorou a retinopatia hipertensiva. 
Desde então, diversos tipos de estudos, incluindo experiências com animais 
(Ball e Meneely, 1957; Denton et al., 1995), epidemiológicos (Elliot, 1996), de 
migração (Poulter et al., 1990), de intervenção de base populacional (Forte et al. 1989), 
ensaios clínicos (Sacks et al., 2001; Cook et al., 2014) e meta-análises e revisões 
sistemáticas (Aburto et al., 2013; Graudal et al., 2015; He et al., 2013; Johnson et al., 
2015; Mozaffarian et al., 2014; Strazzullo et al., 2009) tem demonstrado  relação direta 
entre o consumo de sal e os níveis pressóricos, bem como o desenvolvimento e 
agravamento de doenças cardiovasculares.  
Recente meta-análise (Johnson et al., 2015) demonstrou os prejuízos na saúde da 
população decorrentes do aumento da ingestão de sal na dieta durante um ano. Ensaios 
clínicos randomizados, estudos de coorte e meta-análise foram incluídos na pesquisa. 
Os estudos confirmaram a relação causal entre o elevado consumo de sal e o aumento 
da pressão arterial. Nenhum estudo, que preencheu os critérios de inclusão, encontrou 
dano decorrente da redução do sal na dieta.  
Outra meta-análise (Mozaffarian et al., 2014), que reavaliou, por meio de novas 
e refinadas abordagens estatísticas, os resultados de ensaios clínicos avaliados em duas 
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outras meta-análises (Graudal et al., 2012; He et al., 2013), constatou que 1,65 milhões 
de mortes por causas cardiovasculares ocorridas em 2010, foram atribuídas ao consumo 
de sódio acima de 2.000mg por dia.  
No estudo meta-análise de Aburto e colaboradores (2013), baseado em ensaios 
clínicos e estudos de coorte, foi avaliado o efeito da redução do consumo de sal sobre os 
níveis pressóricos, a ocorrência das doenças cardiovasculares e potenciais efeitos 
adversos, como níveis de lipídeos sanguíneos, catecolaminas e função renal. Os 
resultados demonstraram que, tanto em adultos como em crianças, a menor ingestão de 
sódio reduziu a pressão arterial e mostrou-se associada a um risco inferior de acidente 
vascular cerebral e doença coronária fatal em adultos. Os dados evidenciaram, ainda, 
que o baixo consumo de sódio não apresentou efeito adverso sobre os níveis de lipídeos 
e catecolaminas e sobre a função renal.  
A associação entre o consumo de sal e DCV também foi demonstrada em uma 
meta-análise de 12 estudos de coorte (Strazzullo et al., 2009), a qual constatou que um 
aumento de 5g por dia na ingestão de sal esteve associado a um aumento de 23% no 
risco de acidente vascular cerebral e 17% no risco de DCV. O consumo de sal também 
foi preditor independente de evento cardiovascular em estudo de coorte de dois anos 
com 1045 sujeitos (Äijälä et al., 2015). 
 
1.3 Consumo de sódio no Brasil e no mundo 
Argumenta-se que os seres humanos da era paleolítica consumiam menos de um 
grama de sódio por dia, e que a ingestão deste nutriente foi gradualmente aumentando 
em decorrência da transição no estilo de vida e nos hábitos alimentares, como a caça 
excessiva e o uso do sal na conservação dos alimentos (Eaton e Konner, 1985). Com o 
avanço do processamento de alimentos industrializados ao longo dos últimos cem anos, 
o sal tornou-se um aditivo quase onipresente em alimentos, com funções adicionais na 
textura e aparência (Pan American Health Organization, 2013). 
As estimativas atuais sugerem média de ingestão global de sal de 
aproximadamente 10g/dia, o que equivale a 4.000mg de sódio/dia (Mozaffarian et al., 
2014). Dados de revisão sistemática sobre o consumo de sal no ano de 2010, relativo a 
187 países, revelaram também uma média de consumo diário de sódio de 3.950mg 
(Powles et al., 2013). 
Por meio do INTERSALT (Elliot, 1996), estudo conduzido em 52 centros de 32 
países, no qual a ingestão de sódio foi estimada pela excreção urinária de sódio de 24h, 
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constatou-se valores de ingestão média de sal variando de 0,011g/dia entre índios 
Yanomami, no Brazil, e 13,9g/dia na população do Norte da China. 
Resultados do INTERMAP, um estudo epidemiológico, internacional, 
transversal, conduzido em quatro países (China, Estados Unidos, Japão e Reino Unido) 
com 4.680 indivíduos com idade entre 40 e 59 anos, evidenciou média de excreção 
urinária de sódio de 24h de 4.160mg, variando entre 3.340mg (Reino Unido) e 5.230 
mg (China) e, pelo recordatório alimentar de 24h, média de consumo de sódio foi 
estimada em 3.930mg, tendo o Reino Unido o menor valor (3.400mg) e o Japão o maior 
(4.660mg) (Anderson et al., 2010). 
No Brasil, há uma escassez de pesquisas de representatividade populacional 
sobre a ingestão de sal avaliada por diferentes métodos de estimativa de consumo 
alimentar. Um dos poucos estudos de âmbito nacional é a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) de 2013, que avaliou a percepção do consumo de sal por meio da seguinte 
pergunta:  “Considerando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados, 
o(a) sr(a) acha que seu consumo de sal é: a) muito alto, b) alto, c) adequado, d) baixo, e) 
muito baixo?”. Segundo os resultados, 14,2% dos adultos referiram elevado consumo de 
sal, ou seja, aproximadamente um em cada seis brasileiros adultos percebe seu consumo 
de sal como elevado (Oliveira et al., 2015). 
Um recente estudo, que se aproxima dessa abordagem e que utilizou dados da 
Pesquisa de Orçamento Familiar dos anos de 2008 e 2009, estimou o consumo de sal 
com base na aquisição de alimentos no domicílio. Constatou-se que a quantidade diária 
de sódio disponível para consumo nos domicílios brasileiros foi de 4.700mg. No 
entanto, esses dados referem-se à disponibilidade domiciliar de sódio e não ao consumo 
efetivo deste nutriente, visto que não foram consideradas as refeições feitas pelos 
indivíduos fora do domicílio, nem a fração de alimentos adquiridos que não foram 
consumidos (Sarno et al., 2013).  
Há ainda o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico do Ministério da Saúde, o Vigitel, que monitora, por 
meio de entrevistas por telefone, a frequência e distribuição dos principais fatores de 
risco para as DCNT, dentre eles a alimentação não saudável. Em 2015, o relatório 
descreveu o indicador de autopercepção de consumo elevado de sal classificado em 
muito alto, alto, adequado, baixo ou muito baixo e encontrou que 14,9% de indivíduos 
consideram seu consumo de sal muito alto ou alto, sendo maior entre homens (16,2%) 
do que entre mulheres (13,9%) (Brasil, 2016). 
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Na cidade de Vitória, Espírito Santo, estudo realizado com uma amostra de 1663 
sujeitos com idade entre 25 e 64 anos, verificou um consumo médio de sal, estimado 
pela excreção urinária de sódio de 12h, de 11,7g entre normotensos e 13,5g entre 
hipertensos (Bisi Molina et al., 2003).  
Outro estudo, realizado no mesmo município, relacionou a ingestão de sal com a 
pressão arterial em adultos. Foi identificado o consumo de 11,9g/dia de sal em homens 
e 8,8 em mulheres e que a pressão arterial sistólica diminui 1 mmHg e a diastólica 0,5 
mmHg para cada 1g/dia de sal reduzido no consumo deste nutriente na população 
adulta. Porém, a mensuração desse consumo foi realizada apenas, por meio do sódio 
urinário de 24h, e para o cálculo do tamanho da amostra não foi descrito como o estudo 
adotou o desvio padrão de 4,2g/dia (Rodrigues et al., 2015).  
Estudo conduzido entre hipertensos constatou média de consumo diário de sal de 
12,2g, estimado por métodos objetivos e subjetivos, sendo que homens apresentaram 
maiores valores de excreção urinária de sódio de 24h, comparados às mulheres. Além 
disto, foi demonstrado que a excreção urinária de sódio se correlacionou positivamente 
com índice de massa corporal e massa ventricular (Perin et al., 2013). 
Apesar do consumo excessivo de sódio no mundo parecer não diferir 
substancialmente entre as populações, a fonte de consumo deste nutriente apresenta 
outro panorama. Em muitos países, a maior parte do sal consumido é proveniente de 
alimentos processados e refeições prontas, enquanto a adição de sal à mesa ou durante a 
preparação de alimentos em casa é significativo em outros. Com o aumento do 
processamento industrial de alimentos e maior disponibilidade de alimentos 
processados, tanto em áreas urbanas e rurais de países de baixa e média renda, as fontes 
de sódio estão mudando rapidamente em direção a esses alimentos (WHO, 2014). 
Nos países desenvolvidos, estima-se que a maior parte do sódio consumido pelos 
indivíduos - 60% a 90% - seja oriunda de alimentos processados pela indústria e não do 
sal adicionado aos alimentos pelos indivíduos (Brown et al., 2009).  
Segundo dados do INTERMAP, no Japão, o molho de soja contribui com 20% 
do consumo diário de sódio; no Reino Unido, pães, grãos e cereais são responsáveis por 
34,6% da ingestão de sódio diária; nos Estados Unidos, refeições de restaurante e fast 
food representam 30% do consumo de sal; e, na China, o sal adicionado durante o 
preparo é a principal fonte de consumo diário de sal (75,8%) (Anderson et al., 2010).   
No Brasil, dados provenientes da Pesquisa de Orçamento Familiar dos anos de 
2008-2009 demonstram que 74,4% do sódio disponível para consumo é oriundo da 
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aquisição de sal de cozinha e de condimentos à base de sal. O restante do sódio 
disponível para consumo provém da aquisição de alimentos processados com adição de 
sal (18,9%), de alimentos in natura ou alimentos processados sem adição de sal (4,8%) 
e de pratos prontos (1,6%). Embora a maior parte do sódio disponível para consumo em 
todas as classes de renda seja oriundo do sal de cozinha e de condimentos à base desse 
sal, a fração proveniente de alimentos processados com adição de sal aumenta 
linearmente com o poder aquisitivo domiciliar (Sarno et al., 2013).  
No estudo de Bisi Molina et al. (2003), foi constatado que cerca de 7g do sal era 
proveniente do sal adicionado aos alimentos, perfazendo 52,3% do sódio consumido. 
Situação semelhante ocorre em outros países em desenvolvimento, como países 
africanos e asiáticos. Dados de hipertensos apontam média de consumo diário de sal de 
12,2g, dos quais 7,5g são oriundos do sal adicionado no preparo dos alimentos 
(Cornélio, 2008). 
 
1.4 Recomendações sobre o consumo de sódio 
A redução do consumo de sódio é considerada entre as intervenções dietéticas, 
uma das intervenções mais eficazes e rentáveis para melhorar a saúde (Lim et al., 2012). 
Com isso, organizações científicas de saúde têm recomendado a restrição da ingestão de 
sal (Pan American Health Organization, 2013; WHO, 2014; WHO, 2016). 
Recentemente, a World Health Organization desenvolveu um pacote de medidas, 
chamado “SHAKE the salt habit”, para auxiliar os países no desenvolvimento, 
implantação e monitoramento de um programa para redução do consumo de sal (WHO, 
2016). Apesar das recomendações de redução de seu consumo, os níveis de sal 
recomendados para consumo diário ainda não são unânimes (Campbell et al., 2015).  
A diretriz internacional mais proeminente sobre o consumo de sal vem da World 
Health Organization, apoiada pelas World Hypertension League e International Society 
of Hypertension, que recomenda a ingestão de sódio permaneça abaixo de 2.000mg por 
dia (˂5g/dia de sal) entre os adultos. As recomendações aplicam-se a todos os 
indivíduos, com ou sem hipertensão (incluindo mulheres grávidas ou lactantes), exceto 
para os indivíduos com doenças que exigem terapia medicamentosa que pode levar à 
hiponatremia ou acúmulo agudo de água corporal ou que exigem dietas supervisionadas 
por médicos (por exemplo, pacientes com insuficiência cardíaca e aqueles com diabetes 
tipo I) (WHO, 2012; Campbell et al., 2015). 
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Outra recomendação que estabelece princípios e diretrizes de consumo dietético 
adequado para toda a América do Norte, utilizado também como recomendação 
internacional, é do Comitê Dietary Reference Intakes (DRI). Os valores de referência 
dessa diretriz apontam para um nível médio máximo de ingestão diária, que 
provavelmente não representa risco de efeitos adversos para a saúde em adultos, de 
5,8g/dia de sal (Institute of Medicine, 2005). 
Tendo em vista as divergências e a falta de consenso nos níveis recomendados 
de consumo de sal, levaram a World Hypertension League e outras organizações da área 
a propor uma padronização na nomenclatura para classificação de consumo de sal, 
baseado em estimativas de consumo por meio da excreção urinária de sódio de 24h, e 
também nos valores de redução do consumo de sal, com base em evidências de estudos 
de intervenção populacionais e clínicos (Campbell et al., 2015).  
A classificação de baixo consumo diário de sal (sódio), ou seja, quando o dano 
devido à deficiência poderia ocorrer, permanece indefinida pela insuficiente evidência 
científica na literatura, mas provavelmente se refere a valores <0,25g (<100mg de 
sódio). A classificação de ingestão normal diária de sal (fisiológica) é <2,5g 
(<1.000mg), de ingestão recomendada <5,0g (<2.000mg), e alta ingestão ≥5,0g 
(≥2.000mg).  Valores de consumo diário de sal entre 10 e 15g (4.000 - 6.000mg) são 
classificados como muito elevados, e extremamente elevados aqueles acima de 15g 
(6.000mg). No entanto, os autores afirmam que a nomenclatura para ingestão normal 
(ou fisiológica) de sal não considerou a ocorrência de doença (por exemplo, diarreia) e 
não usuais, nas quais a necessidade de sal poderia ser maior, como por exemplo, em 
lugares de elevada temperatura e para indivíduos que praticam atividade física vigorosa 
em ambientes não climatizados. Com relação à classificação para a redução do consumo 
diário de sal, as reduções são descritas como pequena se <2,5g (1.000mg), moderada de 
2,5 a 5,0g (1.000 - 2.000mg) e grande se >5,0g (2.000mg) (Campbell et al., 2015). 
Entretanto, os autores apontam que essa nomenclatura de redução apresenta 
limitações uma vez que são baseadas em reduções absolutas na ingestão e a magnitude 
das reduções obtidas deve ser avaliada no contexto da população específica e no 
intervalo de tempo da redução. Os autores destacam que o objetivo do uso da 
nomenclatura é resultar em menos confusão sobre os níveis de ingestão de sal e apoiar 
intervenções para reduzir o sódio na dieta (Campbell et al., 2015).  
No Brasil, são adotadas as mesmas recomendações quanto ao consumo diário de 
sal como às da WHO, de 5g de sal por dia, o que corresponde a 2.000mg de sódio, 
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equivalente a uma colher de chá rasa de sal (Malachias et al., 2016). Neste contexto, 
para que seja possível atingir essa meta de consumo do sal, as iniciativas voltadas à 
redução do consumo de sódio se destacam entre as ações de prevenção e controle das 
doenças crônicas não transmissíveis associadas à alimentação por uma relação positiva 
entre custo e efetividade.  
Dentre as ações descritas na promoção da alimentação saudável do plano global 
de 2013 a 2020 proposto pela WHO, destaca-se a redução de 30% o consumo de sódio 
na população (WHO, 2013). No Brasil, o Ministério da Saúde tem coordenado 
estratégias nacionais com o objetivo de reduzir o consumo de sódio, com ações 
articuladas a planos setoriais como o Plano Nacional de Saúde 2012–2015 e o Plano de 
Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis no 
Brasil 2011–2022. As estratégias de redução do consumo de sódio no Brasil têm como 
eixos: 1) a promoção da alimentação saudável (particularmente no que tange ao uso 
racional do sal); 2) a realização de ações educativas e informativas para profissionais de 
saúde, manipuladores e fabricantes de alimentos e população; e 3) a reformulação dos 
alimentos processados. 
Considerando a crescente participação dos alimentos processados e 
ultraprocessados na alimentação da população brasileira, o último eixo descrito no 
Plano de Enfrentamento das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis, a reformulação dos 
alimentos processados, inclui a redução voluntária pela indústria do sódio nesses 
produtos. Neste eixo, apesar dos esforços realizados, até o momento, os acordos 
voluntários apresentam fragilidades, principalmente no que se refere ao monitoramento 
dos acordos e às metas de redução do sódio nas diversas categorias de alimentos. Nesse 
sentido, é preciso maiores cobranças para que essa política pública atinja os efeitos 
necessários da redução do consumo de sódio na população (IDEC, 2014). 
 
1.5 Controvérsias sobre o consumo de sódio 
 Apesar da redução do consumo de sal ser amplamente recomendada por 
diferentes agências e organizações de saúde pública, recentes revisões de literatura têm 
demonstrado que o baixo consumo de sal eleva o risco para DCV (Cogswell et al., 
2015; Trinquart et al., 2016). 
 Estudos prospectivos, como de O’Donnell e colaboradores (2014), conduzido 
entre 101.945 participantes, observou risco de morte e eventos cardiovasculares menor 
em participantes com uma excreção urinária de sódio entre 3 e 6g por dia e, além disso, 
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verificou que tanto níveis baixos como elevados de sódio foram associados com risco 
aumentado de DCV, indicando, portanto, uma associação em forma de U entre excreção 
urinária de sódio e eventos cardiovasculares. Outro estudo prospectivo populacional, 
que avaliou cerca 19.857 participantes, encontrou associação, também em forma de U, 
entre excreção urinária de sódio e risco de insuficiência cardíaca (Pfister et al., 2014). 
Da mesma maneira, Mente e colaboradores (2016) apontam, em seu estudo, que a 
redução do consumo de sódio seja melhor direcionada em pacientes hipertensos que 
consomem dietas com elevado teor de sódio, mas não recomenda esta redução para 
indivíduos normotensos. 
 Em geral, essas associações ainda não se encontram claras, há uma importante 
variação entre o consumo de sal e as DCV. Além dos estudos que associam de forma 
positiva, outro estudo sugere relações em forma de J, nenhuma relação ou uma relação 
inversa entre a ingestão de sódio e implicação nas condições de saúde (Cogswell et al., 
2015). 
 Confirmando essa polarização nos estudos, Trinquart e colaboradores (2016) 
constataram que 54,3% dos estudos incluídos na revisão apoiavam o benefício da 
redução de sódio, enquanto que 32,7% eram contraditórios e 13,0% eram inconclusivos. 
Nos estudos que apontam a relação positiva do consumo de sal e as DCV, critica-se o 
viés de publicação, isto é, estudos que possuem resultados e conclusões similares à 
redução do sal tendem a citar artigos que confirmem o achado e, além disso, há pouca 
literatura para sustentar esse pressuposto, sendo que a maioria dos artigos reforçam e 
repetem essa constatação (Trinquart et al., 2016).   
 A partir dessa discussão, surge outro desafio, que é a escolha de medidas mais 
acuradas para estimar o consumo de sal, uma vez que a adequada quantificação da 
ingestão de sódio é fundamental para relacioná-la ao risco cardiovascular. Desta forma, 
estimar as médias de consumo de sal da população está muito menos sujeito a erro do 
que estimar a ingestão de somente um grupo analisado, considerando uma faixa etária 
específica ou alguma doença específica. Isso pode explicar porque países com 
intervenções de saúde pública bem-sucedidas para diminuição da ingestão de sódio na 
população mostram reduções na pressão arterial e doenças cardiovasculares, ao passo 
que estudos de coorte prospectivos, que usam medidas individuais de curto prazo, às 




1.6 Métodos de avaliação do consumo de sódio 
Considerando a importância de aprofundar o conhecimento sobre o consumo de 
sal, sua relação com o desenvolvimento das DCNT e tendo em vista as controvérsias no 
que se refere a esse consumo, torna-se imprescindível o monitoramento da ingestão 
desse nutriente tanto para as associações mais precisas e confiáveis quanto para a 
avaliação do seu impacto sobre a saúde da população.  
Atualmente, diferentes métodos têm sido utilizados para identificar e monitorar 
o teor de sal na dieta. Em geral, esta informação é obtida por meio da excreção urinária 
de sódio e/ou de instrumentos de avaliação do consumo alimentar (Mill et al., 2012; 
Champagne e Cash, 2013; Kim e Oh, 2014; McLean, 2014; Peng et al., 2016). 
A excreção urinária de sódio é uma avaliação bioquímica, classificada como 
uma medida direta ou objetiva, e pode ser estimada a partir de amostras de urina de 24h, 
12h e amostras isoladas. A coleta de urina de 24h é considerada padrão-ouro na 
avaliação do consumo de sal (Holbrook et al., 1984; WHO e Pan American Health 
Organization – PAHO, 2010; Ji et al., 2012; McLean, 2014), uma vez que mais de 90% 
do sal consumido é excretado na urina e a taxa de excreção renal de sódio se apresenta 
inconstante ao longo das 24h devido à diferentes fatores, como o padrão de consumo de 
sal, o período do dia, a postura individual e a influência neuro-hormonal (Holbrook et 
al., 1984; Ji et al., 2012). No entanto, o uso deste método pode ser inviável em grandes 
estudos populacionais, principalmente, pelo risco da coleta incompleta da urina nas 24h 
e pelo alto custo para realização do teste. Métodos alternativos de estimativa do 
consumo de sal diário, tais como amostras de 12h ou isoladas de urina são uma tentativa 
de superar a dificuldade de coletar o sódio urinário de 24h.   
No Brasil, Mill et al. (2012) testaram a correlação da excreção urinária de sódio 
entre amostras de urina de 12h e amostras de 24h. Os resultados, revelam que a amostra 
de urina de 12h noturna apresentou forte correlação com a amostra de 24h.   
Amostras isoladas (spot urine) de urina também têm sido utilizadas para estimar 
o consumo diário de sal a partir de fórmulas que foram desenvolvidas em alguns 
estudos, como o INTERSALT (Brown et al., 2013), o de Tanaka et al. (2002) e de 
Kawasaki et al. (1993). No entanto, pesquisas têm demonstrado que essas amostras 
simples de urina, com aplicação de fórmulas, não têm sido válidas na predição do 
consumo de sal de 24h (Ji et al., 2014; McLean, 2014; Kelly et al., 2015). Há ainda o 
uso de amostras programadas de urina (timed urine), nas quais a coleta de urina ocorre 
por um período igual ou superior a 3h, e que têm sido preferidas em relação às amostras 
24 
 
isoladas, pois reduzem os erros devido a urina residual na bexiga (WHO e PAHO, 
2010). No entanto, segundo a WHO e a PAHO (2010), a melhor forma para a estimativa 
do consumo de sal da população é dada pela excreção urinária de sódio de 24h em uma 
amostra representativa de indivíduos.  
Outros métodos de monitoramento do consumo de sal são os questionários 
alimentares, que são considerados medidas subjetivas, indiretas ou de autorrelato para 
avaliação da ingestão diária de sódio. A literatura aponta para uma diversidade de 
questionários, como recordatórios alimentares de 24h, questionários de frequência 
alimentar e quantificação da adição de sal no preparo e após preparo das refeições, têm 
sido empregados em estudos exploratórios, experimentais e populacionais (Cornélio, 
2008; Ferreira-Sae et al., 2009; Anderson et al., 2010; Agondi et al., 2011; Piovesana et 
al., 2012; Nunciaroni, 2013; Cornélio et al., 2015; Pereira et al., 2015).  
Esses métodos são frequentemente utilizados em estudos epidemiológicos e 
experimentais devido ao baixo custo, praticidade, rapidez e facilidade na aplicação 
quando comparados a outros métodos de avaliação do consumo de sal; além disso, 
podem ser utilizados em população não alfabetizada (Lopes et al, 2003; Ferreira-Sae et 
al., 2009; Bueno e Czepielewski, 2010; McLean, 2014; Freedman et al., 2015). 
O questionário de frequência alimentar trata-se de um instrumento fechado que 
contempla uma lista de alimentos previamente definidos com alto teor de sódio e que 
pode ser avaliado por longos períodos de tempo. Já o recordatório alimentar de 24h é 
um instrumento aberto para obtenção de informações sobre a ingestão alimentar das 24 
horas anteriores à entrevista, no qual a finalidade é avaliar o consumo de sal presente na 
dieta do indivíduo (Lopes et al, 2003; Ferreira-Sae et al., 2009; Bueno e Czepielewski, 
2010; McLean, 2014; Freedman et al., 2015).  
No entanto, esses métodos apresentam limitações como a variabilidade da dieta, 
ou seja, a variação do consumo de alimentos existente entre os indivíduos (variabilidade 
interindividual) e em um mesmo indivíduo em relação ao dia-a-dia (variabilidade 
intraindividual). Soma-se ainda, o fato de que a estimativa do consumo alimentar 
também é influenciada pelas variações decorrentes do próprio processo de avaliação, 
com destaque para a padronização inadequada de medidas caseiras na aplicação de 
instrumentos de inquérito dietético, a falta de treinamento dos entrevistadores, o viés de 
memória referente ao entrevistado, estimativas errôneas do tamanho e da frequência das 
porções consumidas, tendência a superestimação e/ou subestimação do relato da 
ingestão de alimentos e má qualidade dos dados das tabelas de composição química de 
25 
 
alimentos (Lopes et al., 2003; Barbosa et al., 2007; McLean, 2014; Freedman et al., 
2015; Pereira et al., 2015). 
Além dessas limitações, os métodos subjetivos descritos acima muitas vezes não 
quantificam o consumo de sal proveniente da sua adição durante o preparo das refeições 
ou à mesa, ocasionando em uma medida subestimada de consumo diário de sal 
(Freedman et al., 2015). Para evitar isso, alguns estudos nacionais têm incluído em suas 
pesquisas a avaliação do uso de sal adicionado durante e após o preparo das refeições 
para quantificar de forma mais acurada a ingestão diária de sódio e também por permitir 
a identificação da fonte primária de consumo de sal. Esse método é avaliado por meio 
do uso de sal de cozinha por domicílio, levando em consideração o número de 
indivíduos que moram no domicílio e/ou que consomem as refeições no domicílio por 
semana, chegando-se a estimativa do consumo diário de sal adicionado per capita 
(Cornélio, 2008; Ferreira-Sae et al., 2009; Agondi et al., 2011; Ferreira-Sae et al., 2011; 
Agondi et al., 2012; Piovesana et al., 2012; Cornélio et al., 2013; De Freitas Agondi et 
al., 2014; Cornélio et al., 2016).  
Diante da diversidade, vantagens e limitações dos métodos de avaliação do 
consumo alimentar, recomenda-se a combinação de métodos diretos e indiretos para 
obter uma estimativa do teor de sal na dieta (PAHO, 2013). Essa combinação permite 
uma estimativa mais acurada da ingestão de sódio, além de possibilitar a identificação 
da fonte que contribui majoritariamente para o consumo de sal na população.  
A Pan American Health Organization (PAHO, 2010) destaca que, para o 
desenvolvimento de políticas e intervenções para redução do consumo de sal, 
informações sobre a quantidade de sal consumida não é suficiente, sendo primordial a 
identificação das principais fontes de consumo, bem como de sua frequência.  
Apesar desta recomendação, verifica-se que a maioria dos estudos nacionais têm 
utilizado um (Rodrigues et al., 2015) ou dois métodos de avaliação do consumo de sal 
(Pereira et al., 2015), com destaque para o sódio urinário de 24h (Rodrigues et al., 
2015); sódio urinário de 12h (Bisi Molina et al., 2003; Pereira et al., 2015) e 
questionário de frequência alimentar (Pereira et al., 2015).  
Abaixo apresentamos o artigo de revisão sistemática sobre os métodos para 
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Abstract 
Background: The assessment of sodium consumption is the first step for promoting 
healthy salt intake and can be done by biochemical and/or self-report measures. Aims: 
To systematically review the literature concerning the methods used to estimate salt 
intake. Methods: This systematic review followed the recommendations outlined by 
PRISMA statement. Databases used were Web of Science, Embase, CINAHL, Scopus 
and Pubmed. Inclusion criteria were studies with cross-sectional, longitudinal or 
interventional designs, population-based or population specific subsets studies;  
measurements of salt or sodium intake expressed in grams, milligrams, millimoles or 
milliequivalent; and published in English, Spanish or Portuguese between January 2006 
to August 2016. Results: One hundred twenty-four studies were selected and mostly 
were conducted Europe and Asia. Out of the 124 articles, 60.5% used only biochemical 
measures, 26.6% only self-report measures and 12.9% reported the combined use of 
both methods. The 24-hour urinary sodium excretion was the predominant biochemical 
method (79.1%) and the food journal was the predominant self-report measure (39.4%). 
Interventional and cross-sectional studies used mostly 24-hour urinary sodium 
excretion, 74% and 44.4% respectively; and in longitudinal studies, self-report measures 
were used in 45.5% of the studies and the 24-hour urinary sodium excretion in 27.3%. 
Conclusions: The methods used to assess salt intake varied across the studies and the 
choice of the method seemed to be associated with the design and the sample size of the 
studies. Considering the advantages and limits of each measure, attention must be paid 
when comparing or generalizing data from salt intake measurements. 







For decades, several studies, including those with animals,1,2 epidemiologic,3 
migration,4 interventional population based studies,5 randomized controlled trials,6  
systematic reviews and metanalyses,7,8 have demonstrated the relationship between high 
salt (sodium chloride) intake and the development and progression of cardiovascular 
diseases. Based on these findings, agencies such as the World Health Organization 
(WHO) recommend limiting salt intake to <5 g/day for all adults.9 
However, currently, there is a strong controversial regarding the upper limit 
recommended for salt intake as some studies have suggested that the relationship 
between the reduction on salt intake and population benefits is still unclear. Prospective 
cohort studies10-12 have proposed a J or U-shaped association between sodium intake 
and cardiovascular diseases, seeming to exist a window of salt intake below and beyond 
which the cardiovascular risk is increased. A recent metaknowledge analysis13 points to 
a strong polarization of scientific data, with 54% of publications supporting the 
recommendation of salt reduction, while 33% of publications are contradictory and 13% 
inconclusive. This divergence can be at least in part explained by a citation bias, with 
published reports preferentially citing previous studies reaching a similar conclusion. 
Cogswell and collaborators14 add that the huge variation on the methods used to 
measure salt intake and the use of inaccurate measurements can strongly contribute to 
these paradoxical findings. The authors conducted a literature review on biochemical 
methods used to estimate salt intake and they found that 17 studies used 24-hour urinary 
sodium excretion, 8 spot or casual urine and 4 overnight or 12-hour urinary sodium 
excretion. In fact, urinary sodium excretion is widely used as an estimation of daily salt 
intake, but it has several limitations. The individual nutritional behavior varies from day 
to day and the urinary sodium excretion represents a very narrow period of sodium 
intake. Ideally, multiple and non-consecutive 24-hour urine collections are required to 
mitigate the attenuation of the effect-size estimate from day-to-day variability.14 
Furthermore, the important interpersonal and cultural variance in terms of sources of 
sodium intake are not informed by urinary sodium and it is a key point for the 
development of a proper educational population strategy aimed at promoting a healthier 
salt intake. This information can be obtained through tools as Food Frequency 
Questionnaire, 24-hour recall, 3-day food diary or discretionary salt questionnaire 
which, despite quantitatively less precise than the 24-hour urinary sodium excretion, 
give a detailed portrayal of the sources of sodium intake. 
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Thus, this review aims to identify the methods that have been used to estimate 
salt intake in different designs of studies, considering both: biochemical and self-report 
measures. We believe that this critical appraisal on the methods that have been used to 
assess salt intake can guide the evaluation of salt intake and provide information for 
further research on salt intake. 
 
Methods 
A systematic review was conducted and described according to Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement. The 
search strategy was carried out to identify human studies that report the measurement of 
salt (or sodium) intake based upon biochemical and or self-reported measures. 
 
Search strategy 
Five databases were used in the electronic literature search: Web of Science, 
Embase, CINAHL, Scopus and Pubmed. 
Medical Subject Headings (MeSH) terms used for the research were: 
1- Methods and Sodium Chloride and Sodium Chloride, Dietary and Salt Intake; 
2- Randomized Controlled Trial and Sodium Chloride and Sodium Chloride, Dietary 
and Salt Intake; 
3- Surveys and Sodium Chloride and Sodium Chloride, Dietary and Salt Intake; 
4- Questionnaires and Sodium Chloride and Sodium Chloride, Dietary and Salt Intake. 
 
Inclusion criteria  
The studies included could present cross-sectional, longitudinal or interventional 
designs, population-based or population specific subsets studies, independently of age 
group and gender; must report measurements of salt or sodium intake expressed in 
grams (g), milligrams (mg), millimoles (mmol) or milliequivalent (mEq); and be 
published in English, Spanish or Portuguese between January 2006 to August 2016. 
 
Exclusion criteria 
The following studies were excluded: letters to the editor, narrative review and 





Selection of articles 
The search strategy was applied to obtain titles and abstracts that might be 
relevant for the review. In the first step, two reviewers (MSP; CRSA) independently 
screened each title and abstract. For studies with multiple publications, it was selected 
the version published first. Full-text articles whose abstracts met the inclusion criteria 
were then reviewed. Two reviewers discussed about the disagreements and a third one 
gave his opinion in case of disparities. 
 
Data extraction 
For data extraction, an Excel template was developed, tested, and then refined. 
This was used to populate data from articles that met the final inclusion criteria. The 
following information was extracted: author, publication year, country where study was 




 The search in the databases identified 4643 articles; duplicate articles were 
removed, keeping 2845 articles for evaluation. After reading the title and abstract, 171 
articles were selected for reading in full. During the analysis of the full texts, 47 articles 
were excluded for the following reasons: 4 systematic reviews, 7 in other languages 
[Russian (2), French (2), Chinese (3)], 19 validation studies, 5 without salt 
quantification and 12 who used only qualitative methods and did not express salt 


















The articles were published between 2006 and 2016, with a slight concentration 
in the year 2014 and the majority (72.6%) with a cross-sectional design. The sample 
size ranged from 10 to 91225 participants, including children, adolescents, adults and 
elderly.Regarding the origin of the article, the country with the highest number of 
publications was Japan (13.7%), followed by USA (8.9%) and Australia (8.1%).The 
studies characteristics are described in Table 1.  
 
Synthesis of results  
 The overview of the papers retained is presented in Table 1. Out of the 124 
articles, 75 (60.5%) used only biochemical measures for the quantification of salt 
intake, 33 (26.6%) only self-report measures and 16 (12.9%) reported the combined use 
of both methods. 
The biochemical measures identified in the review were 24-hour urinary sodium 
excretion, 12-hour urinary sodium excretion, urine spot and overnight urine. Of the 91 
studies that using a biochemical measure, 24-hour urinary sodium excretion was the 
predominant method present in 72 (79.1%) studies, followed by spot urine (14 articles; 
15.4%), overnight urine (2 articles; 2.2%), and 12h urinary sodium excretion (1 study, 
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1.1%). Two studies associated two biochemical methods for monitoring salt intake, i.e,  
24-hour urinary sodium excretion plus spot urine (1 article; 1.1%) and24-hour urinary 
sodium excretion plus overnight urine (1 article; 1.1%).  
Regarding the self-report measures used to quantify salt intake, we identified the 
food journal (24-hour dietary recall, 48-hour dietary recall and 3, 4 or 7-day food 
record), the Sodium Food Frequency Questionnaires (Na-FFQ) and the discretionary 
salt. Among the 33 articles applying self-report measure, the food journal was the used 
in 13 articles (39.4%), followed by the Na-FFQ (12 articles; 36.4%) and discretionary 
salt (3 articles; 9.1%). Four studies (12.1%) used more than one self-report method to 
quantify salt intake, one of this articles, the salt was consumed from dining out at 
cafeterias or restaurants, besides the discretionary salt and Na-FFQ. One article (3.0%) 
used weekly food purchase record by household for the sodium quantification.  
In relation to the types of study found in the review, we opted for a more 
comprehensive classification to facilitate the analysis of the articles. They were 
classified in: cross-sectional (simple or multiple), intervention (when there was an 
independent variable that was manipulated to produce an effect) and longitudinal study 
(case-control or cohort) (Table 2).  
Of the 90 cross-sectional studies, the most frequent measure was the 24-hour 
urinary sodium excretion (44.4%). In the interventional studies, the 24-hour urinary 
sodium excretion was the most chosen method (74%). However, in longitudinal studies, 
self-report measures were used in 45.5% of the studies, and the 24-hour urinary sodium 
excretion in 27.3%.  
 









 n (%) n (%) n (%) 
Self-report methods 27 (30.0) 1 (4.3) 5 (45.4) 
Biochemical methods 53 (58.8) 19 (82.6) 3 (27.3) 
24-hr urinary sodium excretion  40 (75.5) 17 (89.5) 3 (27.3) 
Urine sample* 13 (24.5) 2 (10.5) -- 
Biochemical and Self-report 
combined 
10 (11.2) 3 (13.1) 3 (27.3) 




Regarding the sample size the studies applying self-report methods to estimate 
salt intake, used to have a larger sample than those using biochemical methods only or 
combined methods. Among the self-report methods, the studies using the Na-FFQ had 
the highest average number of participants (average=12434) (Table 3). Articles where 
the biochemical methods presented a sample size of 1181 in average, and those applying 
spot urine, higher average of sample size (2993). Studies using both, biochemical and 
self-report methods had the smaller average of sample size (525).  
 
Table 3. Mean of sample size according to methods of assessing salt intake. 
 Mean sample size 
Self-report methods 7487 
    Food Journal 5988 
    Na-FFQ 12434 
    Discretionary salt 655 
Biochemical methods 1502 
    24-hour urinary sodium excretion  1181 
Spot urine 2993 
Combined methods 525 
 
Discussion 
This review shows that the assessment of salt intake has been obtained by 
different methods. The biochemical measures found in this review were 24-hour urinary 
sodium excretion, 12-hour urinary sodium excretion, spot urine and overnight urine. 
As reinforced by WHO and PAHO, the urinary sodium excretion is considered 
the gold standard in the evaluation of salt intake15-17 once that more than 90% of the salt 
consumed is excreted in the urine. And considering that the rate of renal sodium 
excretion is inconstant throughout the 24 hours due to different factors, such as the 
pattern of salt consumption, the period of the day, the individual posture and the 
neurohormonal influence,15 the 24-hour urine collection is strongly recommended. 
However, a several difficulties arise with the 24-hour urine collection. The urine 
collection can be influenced by daily activities, and then the risk of incomplete urine 
collection is an important bias in this evaluation. Furthermore, this method may also be 
inconvenient and expensive in large population studies.18 
Thus, alternative biochemical methods have been used in different studies to 
overcome the difficulty in collecting the 24-hour urinary sodium, such as 12-hour or 
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isolated urine samples. However, it is important to highlight that the validity of these 
alternative measures is still on debate.19-21 As one of the advantages of biochemical 
measures is to provide a more accurate quantification of sodium intake, the lack of clear 
evidences of validity of these alternative methods leaves doubts on the suitability of its 
use.  
Even concerning the 24-hour sodium urinary excretion, other limitations must be 
mentioned. First of all, sodium can be eliminated through stool or sweat, thus, the result 
obtained in the 24-hour analysis can be 0.5-3g lower than the actual intake.22,23 
Additionally, the 24 hours measurement does not necessarily reflect the usual 
consumption neither the daily or seasonal variation of salt intake.  
We could observe in this review that interventional studies used more frequently 
the 24-hour sodium urinary excretion, probably due to a concern of precision and 
detection of real fluctuations in salt intake in response to an intervention. And another 
important point is that usually the sample sizes of these studies are smaller, then it is 
more feasible to obtain the 24-hour sample than in larger cohorts. Studies using urinary 
spots were characterized by larger samples than those using 24-hour collection, most 
likely due to the facility of a shorter period of urine collection. Spot urine samples 
method is based on formulas that have been developed in some studies, such as 
INTERSALT,24 Kawasaki and collaborators25 and Tanaka and collaborators.26 
However, research has shown that these simple urine samples, with application of 
formulas, have not been valid in the prediction of salt intake over 24h.17, 27 
In this review, we found that 26.6% of the studies used only self-report methods 
to estimate salt intake, as the food journal (24-hour dietary recall, 48-hour dietary recall, 
3, 4 and 7-day food record), the Na-FFQ and the discretionary salt. These methods have 
as great advantage to represent a larger period of intake and be able to provide the 
sources of intake of a such complex dietary behavior as the salt intake is. 28-33 
The 24-hour food recall is an open instrument getting information about the food 
intake of the last 24 hours prior to collection, and its main purpose, concerning salt 
intake assessment, is to evaluate the consumption of sodium present in natura in the 
foods.17,28,34 It is possible to find other questionnaires that also record information on 
the individual's diet in different periods, such as the 48-hour food recall and the 3, 4 and 
7-day food records that are intended to monitor the food habits of the participant and to 
minimize the memory bias.28,35-37 
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The Na-FFQ is a food frequency questionnaire, a closed instrument, which 
includes a list of foods previously defined with high sodium content and which can be 
evaluated for long periods of time. It is a quick and simple method and can be applied in 
a wide range of the population or specific subgroups. Usually, it presents a significant 
correlation with urinary sodium excretion, however, considering that it represents only 
one of the source of salt intake, the Na-FFQ results do not reflect the total sodium 
intake.28,38 
The measure of discretionary salt intends to quantify the salt added during or 
after meals preparation and it is use at table at home. Considering the cultural habits of 
some countries, especially those in development, it gives important information on 
important source of salt intake.30,32,39 But again, it does not represent the overall salt 
intake of the participant and it presents some limitations. Although it divides the amount 
of salt consumed per month by the residents who eat the meal at home, it does not 
consider the portion of the food ingested by each one of them. Studies using the self-
report methods alone were more frequently longitudinal studies and those with larger 
sample sizes, probably because they are low cost, easy and quick to apply, and because 
they can be to used even for the non-literate population.17,28 
However, these methods have some disadvantages as not consider the variations 
in feeding over the time and the use of non-standard household measures, memory bias 
of the participant and low quality of the table on food composition data.17,31,34 An 
important aspect regarding these methods is that they, when singly applied, do not 
estimate the total daily salt intake, since each method is related to a specific salt source. 
Then, as there are different patterns of sodium consumption in different populations, the 
association of food journal, Na-FFQ and discretionary salt use allows a more accurate 
estimate of sodium intake besides the identification of the source of sodium intake.  
Finally, fewer studies on this review applied both biochemical and self-report 
methods that can be considered as the more accurate estimate of salt intake.40 However, 
the complexity and the higher costs implicated in this choice limit its larger application 
and usually the sample size used in this type of study is smaller.  
Finally, our review allowed the identification and description of the methods for 
assessing salt consumption applied in population and experimental studies. This 
information is essential for researchers in their decision-making concerning the choice 
of the best methods for measuring sodium intake. Monitoring salt consumption is the 
first step to determine the need of the elaboration of a salt intake reduction program and 
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the use of reliable and valid method for this purpose is mandatory. Additionally the 
associations between salt intake and morbidity and mortality must be derived from 




The methods used to assess salt intake varied across the studies and the choice of 
the method seemed to be associated with the design and the sample size of the studies. 
Considering the advantages and limits of each measure, attention must be paid when 
comparing or generalizing data from salt intake measurements. 
 




 Assessing sodium intake is the first step for development of intervention on 
promoting healthy salt consumption and there are several ways to assess it. 
 This review included 124 articles and identified biochemical and self-reported 
methods to evaluate salt consumption. 
 In interventional and cross-sectional studies, the most frequent measure was the 
24-hour urinary sodium excretion. Self-report measures were prevalent in 
longitudinal studies and in research with large samples. 
 The information provided by this review is essential for researchers in their 






Table 1. Description of the review study. 
 Author Year Country Study n Biochemical method Self-report method 
1 Alexy et al. 2012 Germany Longitudinal 600 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
2 Andersen, L. et al. 2009 Denmark Cross-sectional 87 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
3 Antonello, V. S. et al. 
 
2007 Brazil Cross-sectional 28 24-hour urinary sodium excretion   
4 Azak, A. et al. 
 
2014 Turkey Cross-sectional 86 24-hour urinary sodium excretion   
5 Barba, G. et al. 
 
2007 Italy Cross-sectional 47 24-hour urinary sodium excretion   
6 Beer-Borst, S. et al. 
 
2009 Switzerland Longitudinal 13335  Na-FFQ 
7 Bobowski, N. K. et al. 
 
2015 USA Cross-sectional 97  24h dietary recall 
8 Campanozzi, A. et al. 
 
2015 Italy Cross-sectional 1424 24-hour urinary sodium excretion   
9 Cappucio, F. P. et al. 
 
2006 Ghana Intervention 2743 24-hour urinary sodium excretion   
10 Charlton, K. et al. 2010 Australia Cross-sectional 78 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record  
Discretionary salt 
11 Chen, A. X. et al. 2015 Australia Intervention 28 24-hour urinary sodium excretion   
12 Chen, J. et al. 2013 China Cross-sectional 513 24-hour urinary sodium excretion   
13 Chen, J. et al. 
 
2013 China Intervention 403 24-hour urinary sodium excretion  Discretionary salt 
14 Cook, N. R. et al. 
 
2009 USA Longitudinal 2974 24-hour urinary sodium excretion   
15 Cornejo, K. et al. 
 
2014 Chile Cross-sectional 70 24-hour urinary sodium excretion  
Spot urine 
24h dietary recall 
16 Costa, F. P. et al.* 
 
2010 Brazil Cross-sectional 81  Discretionary salt 
17 Cotter, J. et al. 2013 Portugal Intervention 155 24-hour urinary sodium excretion   
18 Damasio, P. C. et al. 
 




19 De Almeida Barros, C. 
L. et al. 
 
2014 Brazil Intervention 35 24-hour urinary sodium excretion   
20 De Brito-Ashurst, L. et 
al. 
 
2013 Bangladesh Intervention 56 24-hour urinary sodium excretion   
21 De Souza, BSN. et al. 
 
2011 Brazil Cross-sectional 1098 Spot urine  
22 Dhugana, R. R. et al. 
 
2014 Nepal Cross-sectional 406  Discretionary salt 
23 Dickinson, K. M. et al. 
 
2014 Australia Intervention 25 24-hour urinary sodium excretion   
24 Dickinson, K. M. et al. 
 
2009 Australia Intervention 29 24-hour urinary sodium excretion   
25 Dunbar, S. B. et al. 
 
2013 USA Intervention 117 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
26 Earland, J. et al. 
 
2010 UK Cross-sectional 39  Na-FFQ 
27 El Darouti, M. A. et al. 
 
2015 Egypt Cross-sectional 400  24h dietary recall 
28 Erdem, Y. et al. 
 
2010 Turkey Cross-sectional 1775 24-hour urinary sodium excretion   
29 Francis, S. L. et al. 
 
2009 USA Intervention 58  3-day food record 
30 GenSalt Collaborative 
Research Group 
 
2007 China Cross-sectional 3153 24-hour urinary sodium excretion  
Overnight urine 
 
31 Gray, K. L. et al. 
 
2014 Australia Cross-sectional 151 Spot urine Na-FFQ 
32 Grimes, C. A. et al. 
 
2013 Australia Cross-sectional 4283  24h dietary recall 
33 Grimes, C. A. et al. 
 
2013 USA Cross-sectional 6400  24h dietary recall 
34 Hamada, A. et al.* 
 
2010 Tanzania Cross-sectional 97 24-hour urinary sodium excretion   
35 He, F. J. et al. 
 








36 He, F. J. et al. 
 
2008 UK Cross-sectional 1658  7-day food record 
37 Hirota, S. et al. 
 
2012 Japan Intervention 524 Spot urine  
38 Hoffmann, I. S. et al. 
 
2009 Venezuela Cross-sectional 766 24-hour urinary sodium excretion   
39 Ichimaru, N. et al. 
 
2016 Japan Cross-sectional 268 24-hour urinary sodium excretion   
40 Ilich, J. Z. et al. 
 
2010 USA Longitudinal 136 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
41 Ireland, D. M. et al. 
 
2010 Australia Intervention 43 24-hour urinary sodium excretion  24-hour recall 
42 Ji, C. et al. 
 
2014 Great Britain Cross-sectional 1027  4-day food record 
43 Johner, S. A. et al. 
 
2015 Germany Cross-sectional 6962 Spot urine  
44 Kagiyama, S. et al. 
 
2009 Japan Cross-sectional 172 24-hour urinary sodium excretion   
45 Kastarinen, M. et al. 
 
2007 Finland Cross-sectional  28235 24-hour urinary sodium excretion   
46 Kim, Y. C. et al.* 
 
2014 Korea Cross-sectional 242 24-hour urinary sodium excretion   
47 Kitaoka, K. et al.* 
 
2013 Japan Intervention 71 Spot urine  
48 Krupp, D. et al. 
 
2015 Germany Longitudinal 206 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
49 Land, M. A. et al. 
 
2014 Australia Cross-sectional 2152 24-hour urinary sodium excretion   
50 Lee, H. et al.* 
 
2014 Korea Cross-sectional 74 Spot urine  
51 Ma, Y. et al. 
 
2015 UK Cross-sectional 1243 24-hour urinary sodium excretion   
52 Mahanta, T. G. et al. 
 
2013 India Cross-sectional 2826  24h dietary recall  
Discretionary salt 
53 Mallamaci, F. et al. 
 
2013 Italy Intervention 32 24-hour urinary sodium excretion   
54 Marrero, N. M. et al. 
 
2014 UK Cross-sectional 442 24-hour urinary sodium excretion   
55 Maseko, M. J. et al. 
 
2006 South Africa Cross-sectional 438 24-hour urinary sodium excretion   
56 McCullough, M. L. et 
al.* 
 




57 McDonald, J. et al. 
 
2016 USA Cross-sectional 501  Na-FFQ 
58 Meng, L. et al. 
 
2014 China Cross-sectional 130 24-hour urinary sodium excretion   
59 Michel, F. S. et al. 
 
2012 South Africa Cross-sectional 579 24-hour urinary sodium excretion   
60 Millen, A. M. E. et al. 
 
2013 South Africa Cross-sectional 331 24-hour urinary sodium excretion   
61 Millett, C. et al. 
 
2012 England Cross-sectional 6384 Spot urine  
62 Mis, N. F. et al. 
 
2012 Slovenia Cross-sectional 2224  Na-FFQ 
3-day food record 
63 Miura, K. et al. 
 
2010 Japan Cross-sectional 10422  3-day food record 
64 Morinaga, Y. et al. 
 
2011 Japan Cross-sectional 1424 Spot urine   
65 Nowson, C. et al.* 
 
2015 Australia Longitudinal 307 24-hour urinary sodium excretion   
66 Oba, S. et al. 
 
2010 Japan Longitudinal 27862  Na-FFQ 
67 Ogna, A. et al. 
 
2014 Switzerland Cross-sectional 1505 24-hour urinary sodium excretion   
68 Oh, S. W. et al. 
 
2015 Korea Cross-sectional 18146 Spot urine  
69 Ohta, Y. et al. 
 
2007 Japan Cross-sectional 290 24-hour urinary sodium excretion   
70 Okuda, N. et al. 
 
2014 China, Japan, 
UK and USA 
Cross-sectional 4680 24h urinary sodium 24h dietary recall 
71 Ortega, R. M. et al. 
 
2011 Spain Cross-sectional 418 24-hour urinary sodium excretion   
72 Otsuka, T. et al.* 
 
2013 Japan Cross-sectional 419 Spot urine   
73 Park, B. et al. 
 
2011 Korea Cross-sectional 205 24-hour urinary sodium excretion   
74 Park, S. et al. 
 
2011 Korea Cross-sectional 515 Spot urine  
75 Parrinello, G. et al. 
 
2011 Italy Intervention 133 24-hour urinary sodium excretion   
76 Paulsen, L. et al. 
 
2009 Denmark Intervention 22 24-hour urinary sodium excretion   
77 Peleteiro, B. et al.* 
 




78 Perala, Mia-Maria et al. 2011 Finland Longitudinal 1512  Na-FFQ 
79 Perin, M. S. et al. 
 
2013 Brazil Cross-sectional 108 24-hour urinary sodium excretion  Na-FFQ 
24h dietary recall  
Discretionary salt 
80 Pfeiffer, C. M. et al. 
 





Spot urine 24h dietary recall 
81 Pietinen, P. et al. 
 
2010 Finland Cross-sectional 2007  48h dietary recall 
82 Pinjuh Markota, N. et 
al. 
 
2015 Bosnia and 
Hezergovina 
Intervention 150 24-hour urinary sodium excretion   
83 Polonia, J. et al. 
 
2014 Portugal Cross-sectional 3720 24-hour urinary sodium excretion   
84 Polonia, J. et al. 2013 Portugal Cross-sectional 638 24-hour urinary sodium excretion  Na-FFQ 
85 Polonia, J. et al. 
 
2006 Portugal Cross-sectional 426 24-hour urinary sodium excretion   
86 Qin, Y. et al. 
 
2014 China Cross-sectional 2518  3-day food record  
Discretionary salt 
87 Rafiei, M. et al. 
 
2008 Iran Cross-sectional 912 24-hour urinary sodium excretion   
88 Rasheed, S. et al. 
 
2014 Bangladesh Cross-sectional 400 24-hour urinary sodium excretion   
89 Ribic, C. H. et al. 
 
2010 Slovenia Cross-sectional 143 24-hour urinary sodium excretion   
90 Robare, J. F. et al. 
 
2010 USA Intervention 115 24-hour urinary sodium excretion   
91 Rodrigo, E. et al. 
 
2015 Spain Cross-sectional 270 24-hour urinary sodium excretion   
92 Rodrigues, S. L. et al. 
 
2014 Brazil Cross-sectional 1285 Overnight urine  
93 Sadanaga, T. et al. 
 
2013 Japan Cross-sectional 113 Spot urine  
94 Sarkkinen, E.S. et al. 
 




95 Sarno, F. et al. 
 
2009 Brazil Cross-sectional 48470 
Households 
 Weekly food purchase 
record by household 
96 Sasaki, H. et al. 
 
2015 Japan Cross-sectional 31  Na-FFQ 
97 Satoh, M. et al. 
 
2011 Japan Cross-sectional 514  Na-FFQ 
98 Satoh, M. et al. 
 
2011 Japan Cross-sectional 184 Spot urine  
99 Schoen, T. et al. 
 
2013 Switzerland Cross-sectional  1300 24-hour urinary sodium excretion   
100 Service, C. et al. 
 
2016 Australia Cross-sectional 362 24-hour urinary sodium excretion  Discretionary salt 
101 Shridhar, K. et al. 
 
2014 India Cross-sectional 7067  Na-FFQ 
102 Shufa, D. et al. 
 
2014 China Longitudinal 16869  3-day food record 
103 Slade, A. N. et al. 
 
2014 USA Cross-sectional 8003  24h dietary recall  
104 Slagman, M. C. et al. 
 
2011 Netherlands Intervention 52 24-hour urinary sodium excretion   
105 Son, Y. J. et al. 
 
2011 Korea Cross-sectional 232 24-hour urinary sodium excretion   
106 Starman-Kool, M. J. et 
al. 
 
2011 London Intervention 10 24-hour urinary sodium excretion   
107 Takachi, R. et al. 
 
2010 Japan Cross-sectional 91225  Na-FFQ 
108 Tanaka, S. et al. 
 
2013 Japan Cross-sectional 7963 24-hour urinary sodium excretion   
109 Tasevska, I. et al. 
 
2014 Sweden Intervention 39 24-hour urinary sodium excretion   
110 Thomas, M. C. et al. 
 
2011 Finland Cross-sectional 2807 24-hour urinary sodium excretion   
111 Thomson, B. M. et al. 
 
2009 New Zealand Cross-sectional 5771  Na-FFQ 
112 Thrift, A. G. et al. 
 
2011 India Cross-sectional 1479  Discretionary salt 
113 Unal, A. et al. 
 
2014 Turkey Cross-sectional 76 24-hour urinary sodium excretion   
114 Vandevijvere, S. et al.* 
 
2010 Belgium Cross-sectional 280 24-hour urinary sodium excretion   
115 Venezia, A. et al.* 
 




The references of the articles are listed in the supplementary file. Na-FFQ = Food Frequency Questionnaire of sodium. *Articles that also used othersself-report measures that did not 










116 Wang, X. et al. 
 
2008 China Cross-sectional 67 counties 12h urinary sodium excretion  
117 Wang, Y. et al. 
 
2015 China Intervention 42 24-hour urinary sodium excretion   
118 Woodruff, S. J. et al. 2014 Canada Cross-sectional 1008  24h dietary recall 
119 Xu, J. et al. 
 
2014 China Cross-sectional 191 24-hour urinary sodium excretion  3-day food record 
120 Yilmaz, R. et al. 
 
2012 Turkey Cross-sectional 224 24-hour urinary sodium excretion   
121 Yokokawa, H. et al. 
 
2016 Thailand Cross-sectional 793 Overnight urine   
122 Yoon, Y. S. et al. 
 
2013 Korea Cross-sectional 25611  24h dietary recall 
123 Zhang, L. et al. 
 
2006 Japan Cross-sectional 284  Na-FFQ 
124 Zhao, F. et al. 
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Diante do exposto, torna-se essencial o monitoramento do consumo de sal bem como a 
identificação das fontes do seu consumo. 
Nesta perspectiva, o presente estudo permitirá tanto a quantificação global do 
consumo de sal pela população de um município do interior do estado de São Paulo, bem 
como a identificação das principais fontes de seu consumo, uma vez que serão empregados 
métodos de autorrelato e objetivo de avaliação do consumo de sódio. Os resultados deste 
estudo serão fundamentais para o delineamento e aperfeiçoamento de intervenções mais 
seguras e adequadas para redução do consumo de sal direcionadas às fontes mais consumidas 
na população. Essas intervenções testadas em ampla escala poderão subsidiar a elaboração de 






























































 Analisar o consumo de sal na população adulta e idosa do município de Artur Nogueira, SP, 
por meio do emprego de métodos de autorrelato e bioquímico. 
 
2.2 Secundários 
 Identificar as fontes de consumo de sal da população; 
 Testar a relação entre os métodos de autorrelato e bioquímico; 































































3.1 Desenho do estudo 
 Estudo transversal de base populacional, recorte de um estudo mais amplo que teve 
como objetivo avaliar o consumo de sal e testar sua relação com fatores de risco 
cardiometabólico na população de Artur Nogueira, SP. 
 
3.2 Campo de pesquisa 
A pesquisa foi realizada em Artur Nogueira, município do estado de São Paulo no 
período de maio do ano de 2016 a setembro de 2016. A população estimada no ano de 2016 
foi de 51.126 habitantes (IBGE, 2016), contando com onze Estratégias de Saúde da Família 
(ESF). 
A opção pelo município se deu por suas características semelhantes à de um centro 
urbano industrializado, uma vez que pertence à Região Metropolitana de Campinas. Destaca-
se pelo dinamismo, diversificado parque industrial, além de possuir uma importante estrutura 
agrícola e agroindustrial. Em 2010, o município apresentou Índice de Desenvolvimento 




Participaram do estudo as pessoas residentes da área urbana do município de Artur 
Nogueira. Foram incluídos adultos e idosos com idade igual ou superior a 20 ano e inferior ou 
igual a 80 anos com condições de comunicação efetiva. Foram excluídas as pessoas com 
doença renal crônica e doenças oncológicas, uma vez que poderiam ter alterações na excreção 
urinária de sódio, gestantes e indivíduos que apresentavam dificuldade ou incapacidade de 
locomoção, como acamados, em uso de cadeira de rodas e os que apresentavam algum tipo de 
paralisia de membros inferiores. 
 
3.4 Tamanho da Amostra 
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado considerando-se a estimativa de um 
intervalo de confiança para uma variável quantitativa, de acordo com a fórmula proposta por 
Cochran (1977): 
 
onde “s” representa o desvio-padrão da variável, “e” a margem de erro, e z_(α/2)  o 




A excreção urinaria de sódio de 24h foi utilizada como variável de referência para o 
cálculo do tamanho da amostra, uma vez que é considerada padrão-ouro na estimativa de 
consumo de sal (McLean et al., 2014). O valor do desvio-padrão utilizado no cálculo foi 
baseado nos resultados de excreção urinária de sódio de 24h obtidos em estudos precedentes 
realizados no estado de São Paulo (Piovesana et al., 2012; De Freitas Agondi et al., 2014; 
Cornélio et al., 2016). Optou-se pela adoção do maior valor de desvio-padrão obtido, que foi 
de 5,8 g. Assim, considerando-se ainda uma margem de erro de 0,5 g e um nível de 
significância de 5%, foi estimada uma amostra final de 517 indivíduos.  
 
3.5 Esquema de amostragem 
Tendo em vista a falta de dados atualizados sobre o cadastro dos domicílios pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, uma vez que os dados disponíveis datam do 
Censo Demográfico de 2010, foi necessário realizar o esquema de amostragem dos indivíduos 
por meio das unidades de ESF do município, visto que possuem o cadastro atualizado dos 
domicílios da população adscrita de cada unidade. 
O município possui 11 unidades de ESF, sendo uma delas pertencente à área rural. 
Neste estudo, participaram indivíduos pertencentes somente à área urbana e, portanto, foram 
selecionadas apenas as 10 unidades correspondentes a esta área. 
 Com isso, a amostra final de 517 indivíduos foi dividida da seguinte forma, 
considerando a proporção da população atendida em cada unidade:  
ESF Saciloto (população 3620) = 54 indivíduos; 
ESF Jardim do Lago (4356) = 65; 
ESF Coração Criança (3238) = 48; 
ESF São Vicente (3701) = 55; 
ESF Parque dos Trabalhadores (3332) = 48; 
ESF Conservani (2211) = 33; 
ESF Blumenau (3057) = 45; 
ESF Laranjeiras (3265) = 49; 
ESF Planalto (3774) = 56; 
ESF Bom Jardim (4317) = 64. 
 Foram listados, para cada unidade de ESF, em uma planilha de Excel todos os 
endereços dos domicílios cadastrados pelas unidades de ESF separados por abas em 




Saúde na unidade a qual ele pertence. Os números totais de domicílios de cada ESF foram 
aleatorizados e inseridos na frente de cada endereço cadastrado na planilha.  
Portanto, a pesquisa foi iniciada em cada uma das unidades de ESF no domicílio 
sorteado de número 1 e assim por diante, até que se atingisse o número de indivíduos 
determinado, considerando a proporção da população de cada ESF já descrita anteriormente. 
Dessa forma, foi possível evitar as perdas, uma vez que, caso o indivíduo não fosse 
encontrado no domicílio ou não aceitasse participar da pesquisa, o número seguinte da 
aleatorização era selecionado e a pesquisa realizada no próximo domicílio sorteado.  
 
3.6 Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista individual na unidade de saúde a 
qual o indivíduo pertencia ou no domicílio do indivíduo sorteado. A escolha do indivíduo 
dentro do domicílio foi realizada a partir dos critérios de inclusão, o aceite do participante e, 
quando possível, optou-se preferencialmente à escolha de um indivíduo do sexo masculino, 
caso não houvesse o aceite, optou-se à escolha do indivíduo do sexo feminino. Essa triagem 
foi necessária para buscar uma amostra mais homogênea entre os sexos e manter o caráter 
populacional do estudo. 
A entrevista foi realizada pela pesquisadora responsável e por entrevistadores 
treinados para aplicação dos instrumentos de coleta de dados.  
Foram treinados 4 entrevistadores para coleta de dados: duas enfermeiras 
coordenadoras das unidades de ESF do município, uma farmacêutica e uma aluna de 
graduação do último ano da Faculdade de Enfermagem da Universidade Estadual de 
Campinas. Cada um deles recebeu o manual para preenchimento dos questionários de 
caracterização sociodemográfica e clínica e de avaliação do consumo de sal (Apêndice 1), e 
foram orientados individualmente quanto ao preenchimento de cada um dos itens. Para que 
estivessem aptos à realização da coleta de dados, a pesquisadora realizou pelo menos cinco 
entrevistas com o indivíduo sorteado na presença do entrevistador. 
A partir da listagem de indivíduos selecionados, primeiramente, o responsável pela 
entrevista (pesquisador ou entrevistador treinado) ou o Agente Comunitário de Saúde 
responsável pela área de abrangência do indivíduo sorteado, abordou e convidou um morador 
no domicílio, que atendia aos critérios de inclusão para participar pesquisa. O pesquisador ou 
entrevistador treinado esclareceu o morador sobre a pesquisa e, obtendo o aceite, o 




Logo após, foram coletados os dados sociodemográficos e clínicos e de consumo de sal. Em 
seguida, foram obtidas as medidas da pressão arterial, da circunferência da cintura, do peso e 
da altura.  
Depois de realizada a coleta desses dados, foram fornecidos o frasco para coleta de 
urina de 24h e um folheto com instruções sobre o procedimento de coleta da urina de 24h 
(Apêndice 3). Estas instruções foram lidas ao participante e esclarecidas as possíveis dúvidas. 
Também foi agendada a entrega da urina na unidade de Estratégia Saúde da Família, a qual o 
indivíduo pertencia. A coleta de urina ocorreu em até no máximo cinco dias após a entrevista. 
 
3.7 Instrumentos da Coleta de Dados 
 Caracterização sociodemográfica (Apêndice 3): para obtenção dos dados: nome, telefone, 
idade (em anos), sexo (feminino/masculino), escolaridade (em anos), cor ou raça (branca, 
preta, amarela, parda, indígena), ocupação (ativo, aposentado+trabalho, auxílio doença, 
aposentado por invalidez, aposentado por tempo de serviço/idade, desempregado, do lar, 
pensionista, estudante), renda individual e familiar (em reais, por mês) e com quem mora 
(sozinho, com cônjuge, com filhos, com cônjuge e filhos, outros). 
 Caracterização clínica (Apêndice 4): antecedentes pessoais de doenças e comorbidades 
referidas: hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, acidente vascular cerebral, 
coronariopatia, tempo de diagnóstico de hipertensão arterial (meses/anos) e medicações em 
uso (nome); 
Comportamentos: tabagismo (pregresso - parou o uso há quantos meses ou anos, número de 
cigarros por dia/ atual – fuma há quantos meses ou anos, número de cigarros por dia) e 
etilismo (pregresso – parou o uso há quantos meses ou anos, consumiu bebida alcoólica por 
quanto tempo meses ou anos/ atual – consome bebida alcoólica há quanto tempo meses ou 
anos/frequência – uma vez por semana, aos finais de semana, 2-3 vezes/semana, 4-5 
vezes/semana, todos os dias, 1-2 vezes/mês/tipo de bebida – destilado, destilado, 
ambos/número de doses em mililitros); 
 Medidas: pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), circunferência da cintura em 
centímetros, peso e altura, obtidos no momento da entrevista. 
Medida da Pressão Arterial: a pressão arterial, obtida por meio de exame físico, foi 
aferida antes da entrevista, após 10 minutos de repouso, com emprego de aparelho digital da 
marca OMRON®, modelo HEM-742INT. Foi selecionado o manguito adequado medindo a 




fita métrica a circunferência do braço neste ponto). Foi utilizado o manguito apropriado para 
medidas entre 23 e 33 cm e entre 33 e 43 cm. Para a aferição, o indivíduo permaneceu em 
posição sentada, com o membro superior estendido na altura da linha mamilar média, apoiado 
sobre uma superfície. Primeiramente, a pressão arterial foi aferida nos dois membros 
superiores e repetida por duas vezes no membro que apresentou maior valor pressórico, com 
intervalo de um minuto entre as medidas (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010). 
Considerou-se a última medida realizada. 
Medida da circunferência da cintura: foi obtida por meio do uso de fita métrica 
simples com graduação em centímetros. Para a medida da circunferência da cintura, foi 
levado em consideração as regiões de projeção das cristas ilíacas anterossuperiores e da borda 
inferior da última costela palpável na linha axilar média para a localização da linha mediana 
entre essas duas estruturas (WHO, 2011). Em indivíduos onde a identificação da projeção das 
estruturas ósseas não foi possível, considerou-se a maior circunferência da cintura. 
Índice de Massa Corporal (IMC): para calcular o IMC, os participantes foram pesados 
e medidos no momento da entrevista, com o uso da balança antropométrica com capacidade 
de até 150Kg, com frações de 100 gramas. Para a mensuração, os participantes tiraram os 
calçados assim como deixaram os braços estendidos na lateral do corpo mantendo a cabeça 
ereta com o olhar voltado para frente. O IMC foi calculado com emprego da fórmula: 
peso/(altura2).  
 
 Avaliação do consumo de sal: 
 O consumo de sal foi estimado por meio de medidas de autorrelato (recordatório 
alimentar de 24h, questionário de frequência alimentar de sódio, sal adicionado no preparo 
das refeições, uso de temperos prontos, consumo total de sal) e por medida bioquímica 
(excreção urinária de sódio de 24h). As medidas de autorrelato foram utilizadas e validadas 
em estudos prévios (Cornélio, 2008; Ferreira-Sae et al., 2009; Agondi et al., 2011; Piovesana 
et al., 2012; Cornélio et al., 2013; Nunciaroni, 2013; De Freitas Agondi et al., 2014; Cornélio 
et al., 2016). 
Recordatório Alimentar de 24 horas (Anexo 1): instrumento que investiga todos os 
alimentos consumidos no dia anterior à entrevista. Foi aplicado pelo pesquisador ou 
entrevistador responsável que fez o registro de todos os alimentos consumidos no dia anterior 
e suas respectivas porções. Os dados levantados foram transferidos para o software Nutrition 




computado para cada preparação culinária referida pelo considerando a quantidade ingerida 
pelo participante. O teor final de sódio dado pelo recordatório é resultante da soma do sódio 
presente em cada um dos alimentos consumidos nas 24 horas anteriores à entrevista.  Quando 
não foi possível encontrar o alimento no banco de dados disponível no software, foi utilizada 
a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos - TACO (NEPA, 2011) para auxiliar na 
quantificação de sódio pelo recordatório. 
Questionário de Frequência Alimentar de Sódio (QFASó) (Anexo 2): instrumento que 
avalia o consumo de alimentos com alto teor de sódio, com a finalidade de quantificar a 
ingestão de sódio presente nos alimentos industrializados. O QFASó originalmente, é 
constituído por 15 alimentos, aos quais o paciente relata a frequência de consumo de cada um, 
em uma escala de sete pontos, variando de 1 a 7: (1) nunca; (2) menos que uma vez por mês; 
(3) uma a três vezes por mês; (4) duas a quatro vezes por semana; (5) uma vez ao dia; (6) uma 
vez por semana; (7) 2 vezes ou mais ao dia. O entrevistado deve ainda identificar a porção 
consumida (pequena, média ou grande), tendo como referência a quantidade de uma porção 
média de cada um dos itens. O cálculo final da quantidade de sódio consumido é feito por 
meio da multiplicação da frequência de consumo pela quantidade de sódio presente na porção 
consumida (Ferreira-Sae et al., 2009). Para este estudo, foi utilizada uma versão adaptada do 
QFASó, com 13 itens, pois foram excluídos os itens referentes ao uso de temperos prontos, 
que foram avaliados por meio de instrumentos específicos. 
Sal adicionado no preparo das refeições (Anexo 3): questionário para quantificar o 
consumo de sal no domicílio, com perguntas: Quantos pacotes de sal (de um Kg) são gastos 
na sua casa por mês?, Quantas pessoas almoçam e jantam na sua casa por semana (com 
discriminação da idade e quantas refeições cada um faz por semana)?. Para o cálculo do 
consumo de sódio por pessoa, foram seguidas as seguintes etapas: 1. Divisão da quantidade de 
sal (g) utilizada por mês pelo número total de refeições realizadas no domicílio em um mês; 2. 
Multiplicação desse valor pelo número de refeições feitas pelo paciente por semana; 3. 
Divisão do total obtido no item anterior por sete, chegando-se a estimativa individual do uso 
do sal adicionado por dia. As refeições realizadas por crianças menores de 12 anos foram 
consideradas como meia refeição e menores de 3 anos foram desconsideradas. O valor 
resultante de gramas de sal/pessoa foi corrigido para miligramas de sódio, considerando-se 
que 1g sal = 400mg de sódio.  
Uso de temperos prontos (Anexo 4): esta questão quantifica o consumo de sódio 




preparo das refeições. A questão foi: “Qual o tipo (marca), a quantidade (tabletes, saches, 
saquinhos, colheres para o tempero em copo) e frequência que você costuma consumir 
temperos prontos?”. Para o cálculo do consumo de sódio proveniente do tempero pronto, 
serão seguidas as seguintes etapas: 1. Soma do sódio presente nos temperos prontos utilizados 
por semana no domicílio; 2. Divisão da quantidade de sódio pelo número total de refeições 
realizadas no domicílio em uma semana; 3. Multiplicação desse valor pelo número de 
refeições feitas pelo indivíduo por semana; 4. Divisão do total obtido no item anterior por 
sete, chegando-se a estimativa individual do consumo de sódio proveniente do uso de 
temperos prontos. As refeições realizadas por crianças menores de 12 anos foram 
consideradas como meia refeição e menores de 3 anos foram desconsideradas. 
Consumo total de sal: foi calculado pela soma do consumo de sal obtido pelos 
métodos de autorrelato: recordatório alimentar de 24h, QFASó, uso do sal adicionado e uso de 
temperos prontos. 
Excreção urinária de sódio de 24h: medida biológica considerada padrão ouro para a 
quantificação do consumo diário de sódio. A partir da quantificação do sódio excretado é 
possível estimar a quantidade de sal em gramas, multiplicando-se o valor de sódio urinário 
(em mEq/l) por 0,058 (Scientific Advisory Committee on Nutrition, 2003). Os participantes 
receberam instruções orais e escritas sobre a coleta de urina de 24h (Apêndice 3), sobre o 
manuseio e a armazenagem do frasco na geladeira, bem como uma advertência sobre os erros 
comuns cometidos durante a coleta (perda de um episódio de micção, micção inesperada que 
comumente ocorrem durante o banho e/ou evacuação, e/ou registro incorreto no diário sobre o 
início e final da coleta de urina). Os participantes eram orientados a anotar em um diário o 
tempo exato da primeira e da última micção. A coleta de urina de 24h foi considerada 
inadequada quando o volume total fosse inferior a 500ml. Nesse caso, o material não foi 
considerado para análise. A análise bioquímica do sódio urinário foi realizada pelo método do 
eletrodo íon seletivo.  
 
3.8 Análise dos dados 
 Os dados coletados foram digitados em uma planilha eletrônica (Software Excel, 
2013) e as análises estatísticas foram realizadas no programa SAS – System for Windows 
(Statistical Analysis System): 
Foi realizada primeiramente as análises descritivas para a caracterização das variáveis 




(n) e percentual (%), medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão (desvio-
padrão, máximo e mínimo). 
Em seguida, foram realizados testes de correlação, para avaliar a relação das medidas 
de consumo de sódio com as variáveis sociodemográficas e clínicas contínuas; testes de 
comparação, para comparar as médias de consumo de sal segundo as variáveis 
sociodemográficas e clínicas categóricas e, por fim, foram construídos modelos de  regressão 
linear múltipla para testar a relação das variáveis de consumo de sal com fatores 
sociodemográficos e clínicos selecionados a partir da relevância na literatura. 
Adotou-se nível de significância de 5%. 
 
3.9 Aspectos éticos 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas – UNICAMP, sob número de 52955316.9.0000.5404 (Anexo 5). Todos 
os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (Apêndice 2), conforme determinado pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
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Abstract 
Aim: To characterize salt intake by means of self-report and biochemical methods in 
according to sociodemographic and clinical variables and identify the sources of consumption 
in a Brazilian population. Methods: The population-based cross-sectional survey of a larger 
study evaluated the salt intake among 517 adults and elderly aged between 20 and 80 years 
old. The households were randomized according to the register in the Primary Health Care 
Centers. Biochemical (24-hr urinary sodium excretion) and self-report measures (Sodium-
Food Frequency Questionnaire, 24-hr dietary recall, salty spices, discretionary salt and total 
reported salt intake) were assessed. Results: The mean of salt intake considering biochemical 
and the total reported salt intake were respectively 10.5 and 11.0g/day and the discretionary 
salt and salty spices provided most of its source of consumption (68.2%). The 24-hr urinary 
sodium excretion was positively correlated with the sum of self-report measures (p=0.001). 
Men excrete more sodium than women (11.7 and 9.6g/day of salt, p). Hypertensive 
participants add more salt in the meals but consume less salty processed foods; waist 
circumference in both sex and BMI were positively correlated with 24-hr urinary sodium 
excretion. In addition, young male and high waist circumference were predictors of higher salt 
intake in regression analysis. Conclusions: Salt intake in this population was well above the 
recommended amounts. The main source of salt intake is coming from salt added during 
cooking. 








Nutritional factors contribute more and more to the increase of cardiovascular diseases 
in the modern world. The high salt intake associated with increased blood pressure is one of 
the main nutritional factors that lead to the development and worsening of cardiovascular 
diseases. (Strazzullo et al., 2009; Aburto et al., 2013;He et al., 2013; Mozaffarian et al., 2014; 
Graudal et al., 2015; Johnson et al., 2015). This association corroborates for an annual 
estimate of 9.4 million deaths from diseases related to elevated blood pressure (Lim et al., 
2012). 
Considering regional variations, the estimated mean intake of salt in a global 
population is 9.87 g/day (Anderson et al., 2010; Powles et al., 2013; Mozaffarian et al., 2014), 
value well over the recommended limit by the World Health Organization (WHO) that is ˂5 
g/day for all adults (WHO, 2016). However, several studies discuss controversies regarding 
the salt value recommended for the general population and also this uncertainly association 
(Cogswell et al., 2015; Trinquart et al., 2016). 
In Brazil, surveys of population representativeness are scarce. A study conducted in a 
city in the Espírito Santo state with 272 individuals identified a consumption of 11.9g/day of 
salt in men and 8.8 in women from 24-hour urinary sodium excretion (Rodrigues et al., 2015). 
Another study, which used data from the Household Budget Survey (2008-2009) and 
estimated the salt intake based on the purchase of food at home, identified that the daily 
amount of salt present in the household was 11.7g/day (Sarno et al., 2013). 
The encouragement and continuity of epidemiological surveys to evaluate salt intake 
demonstrate an important role in association between sodium levels and the beneficial effects 
on the health of the population. In addition, to quantify salt intake in population studies may 
also define safe values for the recommendation of non-pharmacological intervention of salt 
reduction.  
However, the characterization of  the salt intake of a population is made not only by 
the quantification allowed by urinary sodium excretion, but also by the identification of the 
source of nutrient consumption. To our knowledge, no Brazilian study had outlined the salt 
intake profile using different measures. Recent systematic review found that in cross-sectional 
studies, although 58.8% of the studies used as a measure of salt intake biochemical 
measurements (mostly 24-hr urinary sodium excretion - 75.5%), self-report measures 




Therefore, in addition to using as gold standard the 24-hour urinary sodium excretion 
as a measure of salt intake (Holbrook et al., 1984; WHO and Pan American Health 
Organization - PAHO, 2010; Ji et al., 2012; McLean, 2014), this study used self-report 
methods - 24-hour dietary recall, Sodium-Food Frequency Questionnaire, salty spices and 
discretionary salt - for the purpose of not only quantifying salt intake, but also to find the 
sources of its consumption. 
 This study was carried out in a town of the interior of the São Paulo state, Brazil. The 
population coverage by the public health system is greater than 80% and the town has family 
health strategy units with territory and register of its assigned households well-defined. This 
enabled the tracking of individuals, guaranteeing homogenization of the sample and the 
development of the study. 
Thereby the objective of this study was characterize the salt intake according 
sociodemographic and clinical variables in a Brazilian population. Specifically, salt intake 
was estimated from 24-hr urinary sodium excretion and total reported salt intake, and also the 
identification of the main sources of its consumption by means of self-report methods. 
 
Methods 
 This was a population-based cross-sectional survey of a larger study that aimed at 
evaluating salt intake and testing its relationship with cardiometabolic risk factors in the 
population of Brazilian town. 
 
Participants 
This study included adults and elderly with ages between 20 and 80 with effective 
communication conditions living in the town of Artur Nogueira, state of São Paulo, in the 
Southeast Region of Brazil. Those with chronic kidney or oncological diseases, pregnant 
women and people with locomotor disabilities, as bedridden, in use of wheelchair and those 
who have some kind of paralysis of the lower limbs were excluded from the study. 
The formula for estimating a confidence interval for a continuous variable proposed by 
Cochran (1977) was used to estimate the sample. Data from previous studies that quantified 
salt intake by the use of 24-hr urinary sodium in the state of São Paulo (Piovesana et al., 2012; 
De Freitas Agondi et al., 2014; Cornélio et al., 2016) indicated a standard deviation of 5.8g 
and margin of error of 0.5g within a 95% confidence interval. Thus, those values were used in 






The sampling was done from the ten Primary Health Care Centers of the town of Artur 
Nogueira since these have the updated register of all the households of its area of coverage.  
The number of the participants of each unit was determined by the proportional division of the 
total sample size (n=517) according to the total registered population of each unit.  
 
Procedures 
Data collection was carried out in each household drawn; the researcher, the 
community health agent, or the trained interviewer invited one participant from the 
household, who met the inclusion criteria, to participate in the research, and after acceptance, 
signed the Informed Consent Form (ICF) and the sociodemographic, clinical and the 
questionnaires about salt intake were collected. At the end of the interview, a leaflet with 
instructions on the 24-hour urine collection procedure and a bottle for the collection of urine 




Participants were characterized according to sociodemographic data: age, sex, 
schooling, skin color (white and not white), labor status (active and inactive), family monthly 
income, living condition (alone, with partner, with children or partner, with children or 
others); and clinical data: diabetes, dyslipidemia, stroke, coronary disease, hypertension, 
hypertension diagnosis length, smoking, alcohol drinking (considered a person who consumes 
some type of alcoholic beverage regardless of the amount ingested).  
Systolic and diastolic blood pressure (measured using the OMRON® HEM-742INT 
Digital Automatic Blood Pressure Monitor), body mass index (calculated by weight and 
height measured) and waist circumference (measured using a constant-tension tape) were 
measured during the interview. 
 
Salt intake assessment 





24-hr urinary sodium excretion: the quantification of the urinary excretion of sodium over the 
24 hour period. The participant received orientation on the urine collection procedure, as well 
as an explanatory leaflet. For the analysis, the urine was undertaken in accordance with the 
standard procedure of the clinical pathology laboratory of the health department of the town, 
which uses the ion-selective electrode method. The content of urinary sodium in mEq was 
converted to grams of salt, considering the molecular weight of sodium (1mEq sodium = 
23mg sodium = 0.058g salt) (He & MacGregor, 2010). 
Self-report methods 
The self-report measures used were aimed at identifying the sources of salt intake and 
the sum of its results was used as a self-report estimation of overall salt intake. Thus, the 
Sodium-Food Frequency Questionnaire (Na-FFQ) evaluated the consumption of high salt 
content processed foods; the discretionary salt (DSQ) and salty spices (SSQ) questionnaires 
estimated the quantity of salt added during or after meals preparation, and finally, the  24-hr 
dietary recall quantified sodium present on participant's feeding day. Na-FFQ, DSQ and SSQ 
were validated in previous studies in similar population (Ferreira-Sae et al., 2009; Agondi et 
al., 2011; Piovesana et al., 2012; Cornélio et al., 2013; De Freitas Agondi et al., 2014; 
Cornélio et al., 2016). 
Sodium-Food frequency questionnaire (Na-FFQ): is constituted by 15 salty processed foods, 
in which the patient reports the frequency of consumption of each one, on a seven-point scale: 
(1) never; (2) less than once a month; (3) one to three times a month; (4) two to four times a 
week; (5) once a day; (6) once a week; (7) twice or more per day. The participant must also 
identify the portion consumed (small, medium or large), using as a reference the quantity 
referent to the average portion of each one of the items. The final calculation of the amount of 
sodium consumed is done by multiplying the frequency of consumption by the amount of 
sodium present in the consumed portion (Ferreira-Sae et al., 2009). For this study, an adapted 
version of the Na-FFQ was used, with 13 items, since the items referring to the use of ready-
made spices, which were evaluated in their own instruments, were excluded. 
Discretionary salt questionnaire (DSQ): participant reported the usual monthly salt 
consumption (number of 1 kg packages of salt consumed per month), the number of persons 
who ate meals at home, the age of each person and the number of meals that each person ate 
per week at home, in order to correct the salt consumption per person. Children with <3 years 
old were not considered in the calculation and the meals of children with <10 years old were 




were applied: 1. dividing the amount of salt (grams) used per month at home by 30 and 
multiplying by seven (= grams of weekly salt intake at home); 2. dividing this amount of 
weekly salt intake by the total number of weekly meals (= grams of salt intake/meal); 3. 
multiplying the amount of salt used per meal by the number of meals eaten per week by the 
participant; 4. dividing the total weekly salt intake of the participant by seven, resulting in the 
estimation of the quantity of individual daily salt addition. 
Salty spices questionnaire (SSQ): this quantified the portion and frequency of monthly 
consumption of industrialized salty spices as tablets or packets. Subsequently, this value was 
calculated by the number of persons in the household and their respective weekly number of 
meals at home in order to estimate the daily sodium intake resulting from salty spices. 
24-hr dietary recall: participant reported all food, and portion size, consumed in the 24 hours 
prior to the interview. The data collected were transferred to the Software Nutrition Data 
System for Research (NDS-R) version 2015. The final amount of sodium given by the dietary 
recall was the result of the sum of the sodium present in each of the foods consumed in the 
previous day. When the food was not found in the software database, the Brazilian Food 
Composition Table (TACO) was used (NEPA, 2011). For this measure, a randomized 
subsample of 319 participants was used. 
Total reported salt intake: the sum of the salt intake obtained by the measurements of the 24-
hr dietary recall, Na-FFQ, DSQ and SSQ. The sum was also calculated only for the subsample 
of 319 participants for who the 24-hr dietary recall was assessed.  
 
Data analysis 
Descriptive analyzes were performed to characterize the sample according to 
sociodemographic and clinical variables. Correlation test (Spearman) was used to assess the 
relationship of salt intake measures with continuous sociodemographic and clinical variables. 
Comparison test was used to compare the average salt intake according to the 
sociodemographic and clinical categorical variables. Finally, multiple linear regression 
analysis were performed to explore the relation of 24-hr urinary sodium excretion and the 
total reported salt intake with sex, age, family income, waist circumference, hypertension, 








The study was approved by the local university ethics committee (protocol number 
52955316.9.0000.5404) and all participants provided written informed consent. 
 
Results 
The characteristics for the whole sample and for the subsample of 319 participants 
included in the analysis of the 24-hr dietary recall are shown in Table 1. The participants were 
in average 53.5 years old and mostly women (58.4%). The average family monthly income 
was US$753.20 and the majority lived with their children and partner (42.9%). Almost half of 




Table 1. Sociodemographic and clinical characterization. Artur Nogueira, São Paulo, Brazil, 2016.  
 Subsample of 24-hr dietary recall (n=319) Overall study (n=517) 
 Mean (SD*) Median (IQR ) Mean (SD*) Median (IQR ) 
Sociodemographic variables     
Age (years) 52.8 (13.9) 54.0 (20.0) 53.5 (14.1) 55.0 (21.0) 
Schooling (years) 6.7 (4.4) 5.0 (6.0) 6.3 (4.4) 5.0 (8.0) 
Family monthly income 
(US$) 
812.9 (823.3) 645.2 (580.6) 753.2 (720.6) 612.9 (598.7) 
 n (%)  n (%)  
Sex (Women) 184 (57.7)  302 (58.4)  
Skin color (White) 164 (51.4)  264 (51.1)  
Living condition       
Alone 37 (11.6)  58 (11.3)  
With partner 65 (20.4)  101 (19.5)  
       With children / partner 134 (42.0)  222 (42.9)  
       With children/Others 83 (26.0)  136 (26.3)  
Labor status  (Inactive) 216 (67.7)  367 (71.0)  
Clinical variables     
Smoking 26 (13.1)  56 (10.8)  
Alcohol 64 (20.1)  104 (20.1)  
Dyslipidemia 60 (30.3)  157 (30.4)  
Diabetes  32 (16.2)  78 (15.1)  
Hypertension 99 (50.0)  230 (44.5)  
 Mean (SD*) Median (IQR ) Mean (SD*) Median (IQR ) 
Hypertension diagnosis 
length (years) 
11.2 (9.6) 8.5 (15.0) 11.3 (9.7) 10.0 (14.0) 
SBP  (mmHg)     
      Hypertensive  127.3 (17.7) 126.5 (23.0) 127.7 (17.2) 126.5 (22.5) 
      Normortensive 145.6 (22.8) 144.5 (35.0) 145.9 (21.5) 145.7 (29.1) 
DBP  (mmHg)     
      Hypertensive  77.4 (11.4) 16.2 (15.5) 77.5 (10.5) 76.5 (15.0) 
      Normortensive 83.3 (12.2) 83.5 (16.5) 83.4 (12.7) 82.5 (15.6) 
Body mass index (Kg/m2) 28.6 (6.1) 27.9 (6.4) 28.3 (5.8) 27.8 (6.3) 
Waist circumference (cm)     
      Male 99.2 (11.4) 100.0 (14.3) 99.0 (12.1) 100.0 (15.0) 
      Female 93.2 (12.8) 92.5 (15.0) 93.6 (12.4) 93.0 (14.1) 





The overall salt intake was equivalent, considering biochemical and total reported salt 
intake, i.e. 10.5 and 11.0 and g/day of salt. Regarding the sources of salt intake, 68.2% was 
provided by the discretionary salt and salty spices, 24% came from the intrinsic sodium 
assessed from data of 24-hr dietary recall and 7.3% from high salt content processed foods 
(Table 2). 
 
Table 2. Salt intake in grams per day according to biochemical and self-report methods. Artur 
Nogueira, São Paulo, Brazil, 2016.  
 Mean (SD*) Median (IQR ) 
Biochemical method   
24-hr urinary sodium excretion  10.5 (4.5) 9.8 (5.6) 
Self-report methods   
24-hr dietary recall  2.9 (2.5) 2.3 (2.2) 
Na-FFQ 0.8 (1.0) 0.5 (0.8) 
Salty Spices 0.7 (1.5) 0.1 (0.8) 
Discretionary salt 6.8 (5.3) 5.6 (5.0) 
Total reported salt intake  11.0 (5.9) 9.7 (6.1) 
          *Standard deviation; IQR: inter-quartile range (Q3-Q1); Total reported salt intake (n=319). 
 
The correlation between the 24-hr urinary sodium excretion and the self-report 
methods are presented in Table 3. Considering the whole sample, practically all self-report 
methods were significantly correlated with the 24-hr urinary sodium excretion, except for the 
discretionary salt, which correlation was significant only for women. The total reported salt 
intake was also significantly correlated with the 24-hr urinary sodium excretion for the whole 
sample and among women. In fact, considering the correlations according sex, women 




Table 3. Correlation between self-report methods and biochemical measurement according to the sex. 
Artur Nogueira, São Paulo, Brazil, 2016. 
 
Total reported salt 
intake 
24-hr dietary recall Na-FFQ Salty spices 
Discretionary 
salt 




   
 
       Total Sample 0.192 (0.001) 0.110 (0.051) 0.222 (<0.001) 0.106 (0.016) 0.070 (0.110) 
       Male 0.057 (0.512) 0.148 (0.087) 0.221 (0.001) 0.062 (0.367) 0.015 (0.823) 
       Female 0.263 (<0.001) 0.034 (0.651) 0.191 (0.001) 0.174 (0.002) 0.128 (0.026) 
24-hr dietary recall      
       Total Sample   0.376 (<0.001) -0.006 (0.910) -0.163 (0.003) 
       Male   0.405 (<0.001) 0.008 (0.922) -0.140 (0.105) 
       Female   0.337 (<0.001) 0.006 (0.934) -0.200 (0.007) 
Na-FFQ      
       Total Sample    0.212 (<0.001) -0.035 (0.428) 
       Male    0.114 (0.097) -0.064 (0.352) 
       Female    0.296 (<0.001) -0.019 (0.745) 
Salty spices      
       Total Sample     0.029 (0.510) 
       Male     0.080 (0.245) 
       Female     -0.013 (0.828) 
r: Spearman’s rank correlation coefficient. 
 
A significant negative correlation was observed between age and 24-hr urinary sodium 
excretion (r=-0.086; p=0.0488), 24-hr dietary recall (r=-0.318; p<0.001) and Na-FFQ (r=-
0.322; p<0.001). Schooling was positively correlated with 24-hr dietary recall (r=0.380; 
p<0.001) and Na-FFQ (r=0.186; p<0.001) and negatively with discretionary salt (r=-0.264; 
p<0.001). 
Considering blood pressure, although there was no significant evidence between blood 
pressure and 24-hour urinary sodium excretion or the total reported salt intake, it was 
observed that, among normotensive participants, diastolic blood pressure was positively 
correlated with the consumption of foods with high sodium content. For the waist 
circumference, in both sex, the higher this measure the greater salt intake found through 24-hr 





Table 4. Correlation between salt intake and anthropometric and clinical variables. Artur 












 r (p-value) r (p-value) r (p-value) r (p-value) r (p-value) r (p-value) 
Hypertension 
diagnosis length 
0.030    
(0.649) 












      
Total Sample 
0.056    
(0.203) 










    Normotensive 
0.014    
(0.839) 










    Hypertensive 
0.074    
(0.214) 












      
Total Sample 
0.086    
(0.051) 










    Normotensive 
0.115    
(0.083) 










    Hypertensive 
0.041    
(0.486) 












      
     Male 
0.226    
(0.001) 










     Female 
0.166    
(0.004) 










Body mass index 
0.155  
(<0.001) 










r: Spearman’s rank correlation coefficient. 
 
The comparison of salt intake according to sociodemographic categorical data 
indicated that men excrete considerably more sodium than women, consume more salt given 
by 24-hr dietary recall, Na-FFQ and total reported salt intake (Table 5). Regarding skin color, 
non-white people presented a higher salt intake than the white, but this difference is 
significant only for salty spices, besides, the results regarding the 24-hr recall indicated a 
higher content of sodium in their diet. Participants professionally active presented a higher 
salt intake for the 24-hr urinary sodium, 24-hr recall and NA-FFQ. Considering family 
monthly income, people with higher income consume more salt given by 24-hr urinary 




Table 5. Salt intake according to sociodemographic variables and clinical conditions. Artur 












 Mean (SD*) Mean (SD*) Mean (SD*) Mean (SD*) Mean (SD*) Mean (SD*) 
Sex       
       Male 11.7 (4.9)  3.3 (3.2)  0.9 (1.1)  0.8 (1.8) 7.2 (6.4) 12.0 (7.1)  
      Female 9.6 (4.0)  2.6 (1.9)  0.7 (1.0)  0.7 (1.2) 6.5 (4.3) 10.2 (4.8)  
Skin color       
White 10.2 (4.2) 3.2 (2.8)  0.8 (1.2) 0.6 (1.4)  6.8 (5.8) 11.0 (6.7) 
Non-white 10.8 (4.8) 2.5 (2.1)  0.7 (0.8) 0.9 (1.5)  6.8 (4.7) 11.9 (5.1) 
Labor status       
Active 11.5 (5.1)  3.8 (3.4)  1.0 (1.4)  0.6 (1.0) 5.9 (5.6)  11.2 (6.7) 
Inactive 10.1 (4.2)  2.4 (1.9)  0.7 (0.9)  0.8 (1.6) 7.2 (5.1)  10.8 (5.5) 
Family monthly income       
     ≤US$ 613.00 10.1 (4.5)  2.4 (1.8)  0.7 (0.9)  0.8 (1.8) 7.6 (5.6)  11.4 (5.9) 
     >US$ 613.00   11.0 (4.5)  3.3 (3.0)  0.8 (1.1)  0.6 (1.1) 5.9 (4.8)  10.5 (6.0) 
Hypertension       
    Yes 10.7 (4.5) 2.7 (3.1)  0.6 (0.7)  0.7 (1.3) 7.7 (6.2)  10.6 (5.1) 
    No 10.4 (4.5) 3.0 (2.0)  0.9 (1.2)  0.8 (1.6) 6.0 (4.3)  11.4 (6.9) 
Diabetes       
    Yes 10.9 (4.9) 2.6 (2.2) 0.6 (0.6)  0.7 (1.3) 8.2 (6.5)  10.8 (5.6) 
    No 10.5 (4.5) 2.9 (2.6) 0.8 (1.1)  0.7 (1.5) 6.5 (5.0)  12.0 (5.9) 
Alcohol drinking       
   Yes 11.5 (5.0)  3.1 (3.0)  1.0 (0.9)  1.0 (2.2) 7.2 (6.1) 11.9 (6.8) 
    No 10.3 (4.4)  2.8 (2.6)  0.7 (1.1)  0.7 (1.2) 6.7 (5.0) 10.7 (5.7) 
*Standard deviation; p-value<0.0001 and p-value<0.05 obtained by the Mann-Whitney. 
 
According to clinical variables, hypertensive individuals consume less salting foods 
(Na-FFQ and 24-hr recall), but they add more salt in the meals resulting in a higher overall 
salt intake than normotensive participants. Diabetics presented a higher addition of salt at the 
meals, however their overall intake was not significantly different from those not diabetics. 
Participants reporting alcohol consumption presented higher salt intake in 24-hr urinary 
sodium excretion, 24-hr dietary recall and Na-FFQ (Table 5).  
Linear regression analyses (Table 6) indicated that age, waist circumference and sex 




have higher waist circumference is related to a higher urinary sodium excretion. For the total 
reported salt intake, only sex explained the variability of this measure. 
 
Table 6. Multiple linear regression analysis on 24-hr urinary excretion and total reported salt 
intake. Artur Nogueira, São Paulo, Brazil, 2016.  
 Coefficient CI 95% p-value 
 LL HL 
24-hr urinary sodium excretion     
Age -0.0619 -0.0926 -0.0312 <0.0001 
Family monthly income 0.0000 -0.0001 0.0002 0.7812 
 Waist circumference (ref=Normal) 1.3526 0.5315 2.1737 0.0012 
Hypertension (ref=No) 0.5757 -0.3014 1.4527 0.1983 
  Diabetes (ref=No) 0.7739 -0.3413 1.8891 0.1738 
Dyslipidemia (ref=No) -0.5264 -1.3560 0.3032 0.2136 
Stroke or Coronary (ref=No) -0.3214 -1.7561 1.1133 0.6606 
Sex (ref=Women) 2.8207 2.0008 3.6405 <0.0001 
Total reported salt intake     
Age -0.0487 -0.1024 0.0049 0.0749 
Family monthly income 0.0001 -0.0001 0.0004 0.3897 
Waist circumference (ref=Normal) 0.5178 -0.8722 1.9077 0.4653 
Hypertension (ref=No) 1.0498 -0.4642 2.5638 0.1741 
   Diabetes (ref=No) 1.4645 -0.4841 3.4132 0.1407 
Dyslipidemia (ref=No) -1.3146 -2.7419 0.1128 0.0711 
Stroke or Coronary (ref=No) -0.1292 -2.8088 2.5505 0.9247 
Sex (ref=Women) 2.2011 0.8144 3.5878 0.0019 
Notes: CI= confidence interval. LL= lower limit. HL= higher limit. 
 
Discussion 
This paper characterized salt intake in the town of a metropolitan region of the State of 
São Paulo, Brazil and identified its sources of consumption of this nutrient, using self-report 
and biochemical methods. The combination of self-report (Sodium Food Frequency 
Questionnaire, 24-hr dietary recall, discretionary salt and salty spices questionnaires) and 
biochemical method (24-hr urinary sodium excretion) allowed a greater acuracy in 
determining the quantity of salt consumed daily per person, as well as the identification of all 
sources of salt intake: processed and industrialized foods, salt present on participant's feeding 




The results showed an average daily salt/person intake, obtained by the biochemical 
method of 24-hour urinary sodium excretion, of 10.5 g/day and, by the total reported salt 
intake, of 11 g/day, values considerably high according to WHO recommendation (2016), 
which recommends consumption of up to 5g/day of salt. This average daily salt intake was 
also found in developing countries, such as India, with variations between north and south, 
9.4 and 10.4g/day (Johnson et al., 2017), and China, with values around 10.6 g/day (WHO, 
2014), and in developed countries, such as Australia 9.2 g/day (Land et al., 2014), Italy and 
Japan, with an average of 10.6 g/day of salt (WHO, 2014). 
Despite finding high salt intake also in several countries, this does not mean that the 
sources of salt intake behave in the same way between them. While in some countries most of 
the salt consumed comes from processed foods and ready-to-eat foods, in others the addition 
of salt to meals is more significant. In this study, 68.2% of the salt is consumed from the salt 
added during cooking meals, evaluated by the addition of salt and salty spices in meal 
preparation. On the other hand, processed food with high sodium content accounted for only 
7.3% of the salt consumed. Studies in Brazil, using the same methodology, observed the same 
pattern of distribution of the contributions of each dietary source of sodium, both for 
hypertensive and for heart failure groups (Agondi et al., 2011; Perin et al., 2013; Cornélio et 
al., 2016). Data from the Household Budgets Survey 2008-2009 conducted in the general 
population also found that 74.4% of the salt consumed came from cooking salt and salt-based 
condiments (Sarno et al., 2013). 
In addition to identifying the sources of consumption, the study demonstrated an 
equivalence in salt quantification between the total reported salt intake and the biochemical 
measurement, the 24-hr urinary sodium excretion. Observing each of the self-report measures, 
the correlation with urinary sodium showed a positive correlation of most of the 
questionnaires, despite the low correlation coefficient, especially QFASó, which correlated 
with 24-hr urinary sodium in the total sample and in both sexes separately. Still, women 
presented more significant correlations than men in practically all methods, which evidences, 
despite the low coefficient of correlation, a tendency to obtain greater precision in the 
response to the questionnaires, and also when evaluating the results of collection the 24-hr 
urinary sodium excretion . 
 This study also found difference of salt intake between the sexes. Men presented a 
higher total consumption when comparing to women by the biochemical and the self-report 




countries (Schoen et al., 2013; Cornejo et al., 2014; Ogna et al., 2014; Polonia et al., 2014; 
Nowson et al., 2015; Rodrigues et al., 2015; Johnson et al., 2017), but no study presented 
explanations for this difference, which suggests further investigation about this gap. 
In relation to other socio-demographic variables, non-white people had a tendency, 
although not significant, to consume more salt than white, professionally active and those 
with elevated family income had higher salt intake in practically all the measures evaluated. It 
is possible that social inequalities, less availability of time and greater access to processed and 
ultraprocessed products contribute to greater consumption of the nutrient. 
Considering schooling, it was observed that it correlated positively with QFASó, 
therefore, the higher the level of education of the individual, the higher the consumption of 
processed and ultraprocessed products. The same correlation was observed with saturated fats 
also found in these products (Assumpção et al., 2016), then, although education level is an 
indicator of acquired knowledge that facilitates adherence to a healthier lifestyle, this 
information is not yet present in the widely disseminated guidelines. However, this variable 
correlated negatively with the use of salt added, probably because it is the practice most 
widespread by the policies of reduction of salt intake (the addition of salt to the table or in the 
preparation of food). Since in other studies it was found that increased schooling reduced the 
frequency of obesity, increased regular consumption of fruits and vegetables, and increased 
the frequency of physical activity, which are part of the frequently propagated guidelines 
(Brazil, 2017). 
Concerning clinical variables, participants who had a diagnosis of chronic diseases, 
such as hypertension and diabetes, who usually receive orientations directed to changes in 
eating behavior, physical activity and maintenance of healthy habits, reported less 
consumption of salty foods, however, contradictorily, they added more salt when preparing 
your meals. 
When considering systolic pressure, although studies found a positive correlation with 
24-hour urinary sodium excretion (Mente et al., 2014; Glatz et al., 2017), the analyzes did not 
show significant correlations between systolic pressure with 24-hr urinary sodium excretion 
method and with the total reported salt intake. However, for diastolic pressure, a positive 
correlation was observed between normotensive participants and the Na-FFQ, as well as a 
trend of increased diastolic pressure with increased urinary sodium excretion and the total 
reported salt intake. A prospective study (Prospective Urban Rural Epidemiology - PURE) by 




1g of sodium increased in urinary excretion (from urine samples collected in the morning), 
there were an elevation of 2.11 mmHg in systolic blood pressure and 0.78 mmHg in diastolic 
blood pressure. 
Another finding of this study refers to the anthropometric measures, mainly to the 
waist circumference measure. It has been observed that men with greater waist circumference 
consume more salty processed foods, as well as add more salt to their meals. Additionally, 
both sexes presented a positive correlation between waist circumference and the 24-hr urinary 
sodium excretion. Other studies have found the same correlation when relating salt intake to 
waist circumference (Hoffmann and Cubeddu, 2009; Oh et al., 2015). Recent meta-analysis 
showed that individuals who consumed salt intake in higher amounts than others presented 
4.75cm more in the waist circumference (Moosavian, et al., 2017). This finding supports the 
claim that salt intake stimulates thirst and appetite, thus favoring energy intake (Karppanen 
and Marvaala, 2006; Oh et al., 2015). 
In addition to waist circumference, age and sex explained the variation in salt intake 
obtained by 24-hr urinary sodium excretion, while only sex explained the consumption in the 
total sum of the self-report measures. Therefore, we found that the sex variable appears in 
both models as being able to influence salt intake variables, both the biochemical 
measurement and the sum of the self-report measures, a result also found in other studies 
(Schoen et al., 2013; Cornejo et al., 2014; Ogna et al., 2014; Polonia et al., 2014; Nowson et 
al., 2015; Rodrigues et al., 2015; Johnson et al., 2017). Considering the age variable, people 
with more advanced age explain a lower consumption of salt, which suggests that there is a 
concern of these individuals with the quality of the diet, a relation equally demonstrated in 
other studies (Assumpção et al., 2016; Hiza et al., 2012). 
In this way, the results of epidemiological studies allow the design of interventions in 
a more precise and adjusted way, since it considers the singularities of each population. In 
addition, intervention policies on salt intake can only be made based on the previous 
characterization of the profile of this consumption in the population. Currently, these 
monitoring policies on salt intake are being extensively developed. A review conducted in 45 
countries reporting the experience of government efforts to monitor salt intake, showed that 
30 of them are in the planning phase of national surveys for the evaluation of salt intake and 
in 6 of them independent studies were carried out on samples of extracts from the population. 




concentrated in high income countries (73%), and no low income country reported national 
surveys for salt intake (Hawkes et al., 2012). 
The study presented some limitations, first, it was not possible to perform the sodium 
quantification of 517 participants that it was collected the 24-hr dietary recall during the 
research, only 319 dietary recall were calculated. However, the characterization of this sub-
sample was performed and a similar pattern was observed to the total sample. Another 
limiting factor was the loss of randomization of the sample when selecting as the first option 
the male during the interview, in an attempt to guarantee the homogeneity in the sex 
distribution in the sample. This was necessary because, in the Brazilian context, it is more 
common to have women participate in population-based surveys, usually because they are at 
home at the time of the interview, because they do not work abroad, or because they generally 
prefer to participate in the research. 
 Thus, the results confirm the importance of this study in a developing country, where a 
profile of the salt intake of a metropolitan population was drawn, which will allow the 
planning of interventions for salt reduction, given its high consumption. According to Webb 
and contributors (2016) a 10% reduction in sodium consumption over a 10-year period can 
avoid approximately 5.8 million of disability-adjusted life years (DALYs) per year related to 
cardiovascular diseases, with an average cost in the population of US$1.13 per capita over the 
10 years of intervention. 
 
Conclusion 
 This study allowed the characterization of the salt intake and the identifications of its 
source of consumption by means of self-report and biochemical measures. . The findings 
showed a high overall salt intake the studied population, being the salt addition during 
cooking as the main source of its consumption. Men, people with elevated waist 
circumference and younger were factors related to 24-hr urinary sodium excretion.   
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Este estudo de base populacional teve como objetivo caracterizar o consumo de sal na 
população e identificar as fontes de consumo deste nutriente no município de Artur Nogueira, 
por meio de métodos de autorrelato e bioquímico. A combinação no uso de métodos de 
autorrelato (questionário de frequência alimentar de sódio, recordatório alimentar de 24h, sal 
adicionado no preparo dos alimentos e uso de temperos prontos) e bioquímico (excreção 
urinária de sódio de 24h) permitiu uma maior acurácia na determinação da quantidade de sal 
consumida diariamente por pessoa bem como possibilitou a identificação, especificamente por 
meio do emprego de medidas de autorrelato, de todas as fontes de consumo de sódio: 
alimentos processados e industrializados, sal presente no dia alimentar, uso do sal adicionado 
e utilização de temperos prontos no preparo das refeições. 
Os resultados evidenciaram uma média de consumo diário de sal/pessoa, obtida pela 
medida bioquímica do sódio urinário de 24h, de 10,5 g/dia e, pela somatória das medidas de 
autorrelato, de 11g/dia, valores consideravelmente elevados segundo a preconização da WHO 
(2016), que recomenda um consumo de até 5g/dia de sal. Essa média de consumo diário de sal 
também foi encontrada em países em desenvolvimento, como Índia, com variações entre norte 
e sul, 9,4 e 10,4g/dia (Johnson et al., 2015b), e China, com valores ao redor de 10,6 g/dia 
(WHO, 2014), e em países desenvolvidos, como Austrália 9,2 g/dia (Land et al., 2014), Itália 
e Japão, com média de 10,6 g/dia de sal (WHO, 2014). 
Apesar de encontrar ingestão elevada de sal também em vários países, isso não quer 
dizer que as fontes do consumo de sal se comportam da mesma maneira entre eles. Enquanto 
em alguns países a maior parte do sal consumido é proveniente de alimentos processados e 
comidas prontas, em outros a adição do sal nas refeições é mais significativa.  Neste estudo, 
68,2% do sal é consumido a partir do sal adicionado nos alimentos, avaliado pelo sal 
adicionado no preparo dos alimentos e uso de temperos prontos no preparo; por outro lado, os 
alimentos processados com alto teor de sódio foram responsáveis por somente 7,3% do sal 
consumido. Estudos no Brasil utilizando a mesma metodologia observaram o mesmo padrão 
de distribuição das contribuições de cada fonte alimentar de sódio, tanto para grupos de 
hipertensos como de insuficiência cardíaca (Cornélio et al., 2009; Agondi et al., 2011; 
Nunciaroni, 2013; Perin et al., 2013). Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-
2009 realizado na população em geral também encontrou que 74,4 % do sal consumido 
provém do sal de cozinha e de condimentos à base de sal (Sarno et al., 2013). 
Além de identificar as fontes de consumo, o estudo demonstrou uma equivalência na 




urinário de 24h. Ao observar cada uma das medidas de autorrelato, a correlação com o sódio 
urinário demonstra correlação positiva da maioria dos questionários, apesar do baixo 
coeficiente de correlação, com destaque para o QFASó, que se correlacionou com o sódio 
urinário de 24h na amostra total e em ambos os sexos separadamente. Ainda, as mulheres 
apresentaram mais correlações significativas que os homens em praticamente todos os 
métodos, o que evidencia apesar do baixo coeficiente de correlação, uma tendência ao obter 
maior precisão na resposta aos questionários e também ao avaliar os resultados da coleta de 
excreção urinária de sódio de 24h. 
Observou-se diferença entre os sexos com relação à média de consumo de sal. A 
análise demonstrou um consumo total mais elevado entre homens do que entre mulheres pela 
medida bioquímica e pelas medidas de autorrelato. Essa mesma variação é encontrada em 
uma vasta gama de estudos populacionais em diferentes países (Schoen et al., 2013; Cornejo 
et al., 2014; Ogna et al., 2014; Polonia et al., 2014; Nowson et al., 2015; Rodrigues et al., 
2015; Johnson et al., 2017), porém nenhum estudo apresentou explicações para tal diferença, 
o que sugere maior investigação acerca dessa lacuna. 
Em relação às demais variáveis sociodemográficas, não brancos tiveram uma 
tendência, apesar de não significante, a consumir mais sal que brancos e que pessoas 
profissionalmente ativas com uma renda familiar mais elevada apresentaram consumo de sal 
mais elevado em praticamente todas as medidas avaliadas. É possível que desigualdades 
sociais, menor disponibilidade de tempo e o maior acesso aos produtos processados e 
ultraprocessados contribuam para um maior consumo do nutriente. 
Ao avaliar a escolaridade, observou-se que a mesma se correlacionou positivamente 
com o QFASó, portanto, quanto mais elevado o nível de educação do indivíduo, maior o 
consumo de produtos processados e ultraprocessados. Essa mesma correlação foi observada 
com as gorduras saturadas encontrada também nesses produtos (Assumpção et al., 2016), 
sendo assim, apesar do nível de educação ser um indicador de conhecimento adquirido que 
facilita a adesão de um estilo de vida mais saudável, essa informação ainda não está presente 
nas orientações amplamente divulgadas. No entanto, essa variável se correlacionou 
negativamente com o uso do sal adicionado, provavelmente por ser a prática mais difundida 
pelas políticas de redução do consumo de sal, a adição de sal à mesa ou no preparo de 
alimentos, já que em outros estudos, foi encontrado que o aumento da escolaridade diminuiu a 




frequência da prática de atividade física, que são parte das orientações frequentemente 
propagadas (Brasil, 2017). 
Por outro lado, participantes que possuíam diagnóstico de doenças crônicas, como a 
hipertensão e o diabetes, que costumam receber orientações direcionadas às mudanças de 
comportamento alimentar, atividade física e manutenção de hábitos saudáveis, relataram 
menor consumo de alimentos salgados, entretanto, contraditoriamente, adicionavam mais sal 
ao preparar suas refeições. 
Ao considerar a pressão sistólica, apesar de estudos encontrarem correlação positiva 
com o sódio urinário de 24h (Mente et al., 2014; Glatz et al., 2017), as análises não 
demonstraram correlações significativas entre a pressão sistólica com as medidas de excreção 
urinária de sódio de 24h e com o consumo total de sal. Entretanto, para a pressão diastólica, 
observou-se uma correlação positiva entre participantes normotensos e o QFASó, além de 
uma tendência do aumento da pressão diastólica com o aumento da excreção urinária de sódio 
e também da soma dos métodos de autorrelato. Estudo prospectivo (Prospective Urban Rural 
Epidemiology - PURE) de Mente e colaboradores (2014), com 102.216 adultos de 18 países, a 
partir amostras de urina coletadas pela manhã, chegou a inferir que, para cada 1g de sódio 
acrescido na excreção urinária, houve uma elevação de 2,11 mmHg na PAS e 0,78 mmHg 
PAD. 
Outro achado deste estudo se refere às medidas antropométricas, principalmente à 
medida da circunferência da cintura. Observou-se que homens com maior circunferência da 
cintura consomem mais alimentos salgados, como também adicionam mais sal às refeições. 
Ainda, ambos os sexos apresentaram correlação positiva da circunferência da cintura com o 
consumo de sal por meio do sódio urinário de 24h. Além disso, a circunferência da cintura 
explicou a variabilidade da excreção do sódio urinário de 24h na análise de regressão linear 
múltipla. Esses achados corroboram com outros estudos que encontraram a mesma correlação 
ao relacionar o consumo de sal com a circunferência da cintura (Hoffmann and Cubeddu, 
2009; Oh et al., 2015). Recente meta-análise evidenciou que indivíduos que apresentavam 
consumo de sal em quantidades superiores que outros apresentaram uma diferença de 4,75cm 
acima na medida da circunferência da cintura (Moosavian et al., 2017). Este achado sustenta a 
afirmação de que o consumo de sal estimula a sede e o apetite, favorecendo, portanto, a 
ingestão de energia (Karppanen and Marvaala, 2006; Oh et al., 2015). 
Além da circunferência abdominal, a idade e o sexo explicaram a variação do 




consumo na soma total das medidas de autorrelato. Portanto, encontramos que a variável sexo 
aparece em ambos modelos como capaz de influenciar as variáveis de consumo de sal, tanto a 
medida bioquímica quanto a somatória das medidas de autorrelato, resultado também 
encontrado em outros estudos (Schoen et al., 2013; Cornejo et al., 2014; Ogna et al., 2014; 
Polonia et al., 2014; Nowson et al., 2015; Rodrigues et al., 2015; Johnson et al., 2017). 
Considerando a variável idade, pessoas com a idade mais avançada explicam um consumo 
mais baixo de sal, o que sugere que há uma preocupação desses indivíduos com a qualidade 
da dieta, relação igualmente demonstrada em outros estudos (Assumpção et al., 2016; Hiza et 
al., 2012). 
Dessa forma, os resultados de estudos epidemiológicos possibilitam o delineamento de 
intervenções de forma mais precisa e ajustada, uma vez que considera as singularidades de 
cada população. Além disso, as políticas de intervenção no consumo de sal podem somente 
ser realizadas a partir da caracterização prévia do perfil desse consumo na população. 
Atualmente, essas políticas de monitoramento do consumo de sal estão sendo amplamente 
desenvolvidas. Revisão realizada em 45 países ao relatar a experiência dos esforços 
governamentais para monitorar o consumo de sal, mostrou que 30 deles estão em fase de 
planejamento de pesquisas nacionais para avaliação do consumo de sal e em 6 deles, estudos 
de forma independente foram realizados em amostras de extratos da população. Entretanto, 
esse monitoramento não é considerado prioridade em todos os países, o estudo descreve que a 
preocupação em se monitorar o consumo de sal se concentra mais em países de elevada renda 
(73%), sendo que nenhum país de baixa renda informou pesquisas nacionais para avaliação do 
consumo de sal (Hawkes et al., 2012). 
O estudo apresentou algumas limitações, primeiramente, não foi possível realizar a 
quantificação de sódio dos 517 recordatórios de 24h coletados durante a pesquisa, foi 
realizado o cálculo de 319 participantes, apesar disso, foi realizada a caracterização dessa 
subamostra e observou-se um padrão similar ao total da amostra. Outro fator limitante foi a 
perda da aleatorização da amostra ao selecionar como primeira opção o indivíduo do sexo 
masculino durante a entrevista, na tentativa de garantir a homogeneidade na distribuição de 
sexos na amostra. Isso foi necessário pois, no contexto brasileiro, é mais comum ter a 
participação de mulheres em pesquisas de base populacional, geralmente por estarem em casa 
no momento da entrevista, por não trabalharem fora, ou por geralmente preferirem participar 




Assim sendo, os resultados comprovam a importância deste estudo em um país em 
desenvolvimento, onde foi traçado um perfil do consumo de sal de uma população 
metropolitana, o que possibilitarão o planejamento de intervenções para redução de sal, visto 
seu elevado consumo. Segundo Webb e colaboradores (2016) uma redução de 10% no 
consumo de sódio em um período de 10 anos pode evitar aproximadamente 5,8 milhões de 
anos de vida ajustados por incapacidade ou anos perdidos de vida saudável (disability-
adjusted life years – DALYs) por ano relacionada a doenças cardiovasculares, com um custo 






























































A caracterização do perfil de consumo de sal da população estudada evidenciou um 
elevado consumo desse nutriente, com particularidades em relação a grupos de idade, sexo, 
patologias, além de achados relevantes nas medidas antropométricas e no comportamento dos 
indivíduos em relação ao consumo observado. Compreender o quadro apresentado possibilita 
e facilita a elaboração do delineamento, planejamento e implementação de intervenções pelos 
profissionais de saúde, papel frequentemente realizado pelo enfermeiro, nas consultas de 
enfermagem. A partir de um cenário bem construído em relação ao consumo de sal as 
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8.1 Apêndice 1 
 
MANUAL PARA PREENCHIMENTO DOS QUESTIONÁRIOS DE 
CARACTERIZAÇÃO SÓCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA E DE AVALIAÇÃO DO 
CONSUMO DE SAL 
Este Manual apresenta os conceitos, definições e a forma como deve ser dirigida a pergunta 
ao indivíduo entrevistado na Pesquisa: Avaliação do consumo de sal em adultos: estudo de 
base populacional no município de Artur Nogueira, São Paulo. 
A pesquisa abrange adultos com idade igual ou superior a 20 anos e inferior ou igual a 80 
anos e que tenham condições de comunicação efetiva. Serão excluídas as pessoas com doença 
renal crônica e doenças oncológicas, uma vez que podem alterar a excreção urinária de sódio, 
gestantes e indivíduos que apresentam dificuldade ou incapacidade de locomoção, como 





Nome: inserir o nome completo do indivíduo entrevistado. 
Telefone: inserir um ou mais telefones em que seja possível contatar, se necessário, o 
indivíduo. 
Idade: idade calculada, em anos completos, na data de referência da pesquisa, com base no 
dia, mês e ano do nascimento da pessoa, ou idade presumida da pessoa que não sabe a data de 
nascimento (IBGE, 2014). 
Sexo: classificar o indivíduo como: Feminino ou Masculino. 
Escolaridade: esse item deve ser preenchido em anos de estudo segundo a classificação 
estabelecida em função da série e do nível ou grau mais elevado alcançado pela pessoa, 
considerando a última série concluída com aprovação. Cada série concluída com aprovação 
corresponde a 1 ano de estudo. A contagem dos anos de estudo tem início em: 1 ano, a partir 
da primeira série concluída com aprovação de curso de ensino fundamental (com duração de 8 
anos), de primeiro grau ou elementar; em 5 anos de estudo, a partir da primeira série 
concluída com aprovação de curso de médio primeiro ciclo; em 9 anos de estudo, a partir da 




médio segundo ciclo; em 12 anos de estudo, a partir da primeira série concluída com 
aprovação de curso superior de graduação (IBGE, 2014). 
 
Cor ou Raça: característica declarada pela pessoa com base nas seguintes opções: branca, 
preta, amarela (pessoa de origem japonesa, chinesa, coreana etc.), parda (mulata, cabocla, 
cafuza, mameluca ou mestiça de preto com pessoa de outra cor ou raça) ou indígena (pessoa 
indígena ou índia) (IBGE, 2014). 
Ocupação: cargo, função, profissão ou ofício exercido pela pessoa (IBGE, 2014). Classificá-
la como: ativo, aposentado+trabalho auxílio doença, aposentado por invalidez, aposentado por 
tempo de serviço/idade, desempregado, do lar, pensionista ou estudante. 
Rendimento mensal individual: soma do rendimento mensal de trabalho com o proveniente 
de outras fontes. Para as pessoas não economicamente ativas, considera-se o rendimento 
oriundo de outras fontes (IBGE, 2014). 
O valor inserido deve ser o valor bruto ou em salários mínimos. 
Rendimento mensal familiar: soma dos rendimentos mensais dos componentes da família, 
exclusive os das pessoas de menos de 10 anos de idade e os daquelas, cuja condição na 
família é de pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico (IBGE, 
2014). 
O valor inserido deve ser o valor bruto ou em salários mínimos. 
Com quem mora: nesse item deverá ser classificado se o indivíduo mora sozinho, com 




Antecedentes pessoais: doença que acompanha a pessoa por um longo período de tempo, 
podendo ter fases agudas, momentos de piora ou melhora sensível. Deve possuir diagnóstico 
descrito ou falado pelo médico ou fazer uso de medicações específicas para a patologia. 
Serão anotadas as seguintes patologias: 
Hipertensão (“O senhor tem pressão alta? Toma remédio para pressão?”) – problema crônico 
de alterações da pressão arterial com constantes aumentos e tendência a se manter elevada 
(IBGE, 2014); 
Diabetes (Diabetes Mellitus) – problema de saúde causado por distúrbios no metabolismo dos 




sangue, eliminação abundante de urina, fome excessiva e sede exagerada, sendo causada, na 
maioria das vezes, por deficiência de elaboração de insulina pelo pâncreas (IBGE, 2014);  
Dislipidemia (“O senhor tem colesterol ou triglicérides alto?”) – problema relacionado ao 
consumo exagerado de gorduras na alimentação “colesterol alto” ou “triglicérides alto”. Essa 
elevação indica risco de eventos cardiovasculares; 
Acidente Vascular Cerebral (“O senhor já teve derrame ou AVC?”) -  se caracteriza por 
apresentar o início agudo de perda rápida da função neurológica, podendo ocorrer sintomas 
neurológicos focais (paresia ou diminuição de força motora, entre outras) ou globais (coma) 
(IBGE, 2013); 
Coronariopatia (“O senhor já teve infarto?”; “Tem dor no peito, angina?”; “Toma remédio 
para dor no peito?”) – problema cardíaco que ocorre pela incapacidade das artérias coronárias, 
por estarem obstruídas, de conduzirem adequadamente o oxigênio indispensável para o 
trabalho do músculo cardíaco (IBGE, 2014);  
Outros – caso o indivíduo refira qualquer outra patologia. 
Tempo de diagnóstico de hipertensão arterial: deve ser descrito há quanto tempo o 
indivíduo possui diagnóstico médico de hipertensão arterial, utilizando a questão: “Há quanto 
tempo o senhor toma remédio para pressão?”. 
Medicações em uso: descrever os nomes das medicações usadas para tratamento de doenças 
crônico-degenerativas (como, por exemplo, hipertensão arterial e diabetes) ou para tratamento 
de longa duração (como, por exemplo, para depressão e reposição hormonal). 
Tabagismo: consumo sistemático de produtos feitos com folhas de tabaco e que, em geral, 
causam dependência química e psicológica devido à nicotina. O indivíduo deve ser 
classificado como fumante pregresso ou atual: 
Pregresso ou ex-fumante é a pessoa que, no passado, fez uso de pelo menos um dos 
produtos do tabaco, de forma ocasional, por um período de três meses ou mais, ou 
diariamente, por um período de um mês ou mais (IBGE, 2014). 
Parou o uso há... Tempo transcorrido desde o dia em que a pessoa parou de usar 
qualquer produto de tabaco que emite fumaça até o dia da entrevista, não sendo 
incluídas as ocasiões excepcionais em que a pessoa fumou. 
Atual: O fumante diário é a pessoa que faz uso diário de pelo menos um dos produtos 
do tabaco que emite fumaça, independentemente de há quanto tempo fuma 




O fumante ocasional é a pessoa que faz uso, mas não todo dia, de pelo menos 
um dos produtos do tabaco que emite fumaça, independentemente de há quanto tempo 
fuma (IBGE, 2014). 
Qualquer uma das 2 opções será classificada no item de Tabagismo Atual. 
Nesse item também deve ser preenchido há quanto tempo a pessoa consome o tabaco fumado. 
Considera-se o primeiro período em que a pessoa fez uso do tabaco que emite fumaça, de 
forma regular, ainda que ocasionalmente (IBGE, 2014) e também informar o número de 
cigarros utilizados por dia. 
Etilismo: caracterizar o consumo de bebidas alcoólicas, incluindo o consumo de bebidas 
destiladas e não destiladas da mesma forma que no item tabagismo (Pregresso ou Atual). 
Além de informar a frequência do consumo, o tipo da bebida e o n° de doses consumidas por 
dia, semana ou mês. 
 
Medições no momento da coleta 
 
Pressão arterial sistólica e diastólica: a pressão arterial, deve ser aferida antes da entrevista, 
após 10 minutos de repouso, com emprego de aparelho digital da marca OMRON®, modelo 
HEM-742INT. É preciso selecionar o manguito adequado medindo a circunferência braquial 
(encontrar o ponto médio entre o acrômio e o olécrano e medir com a fita métrica a 
circunferência do braço neste ponto). Utilizar o manguito apropriado para medidas entre 23 a 
33 cm e entre 33 a 43 cm. Para a aferição, o indivíduo deve permanecer em posição sentada, 
com o membro superior estendido na altura da linha mamilar média, apoiado sobre uma 
superfície. Primeiramente, a pressão arterial deve ser aferida nos dois membros superiores e 
repetida por duas vezes no membro que apresentou maior valor pressórico, com intervalo de 
um minuto entre as medidas (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010).  
Circunferência da cintura: deve ser obtida por meio do uso de fita métrica simples com 
graduação em centímetros. Para a medida da circunferência da cintura, deve ser levada em 
consideração as regiões de projeção das cristas ilíacas anterossuperiores e da borda inferior da 
última costela palpável na linha axilar média para a localização da linha mediana entre essas 
duas estruturas (WHO, 2011). Em indivíduos onde a identificação da projeção das estruturas 
ósseas não é possível, considerar a maior circunferência da cintura. 
 





Recordatório Alimentar de 24 horas: instrumento em que será registrado o consumo 
alimentar do indivíduo nas 24 horas anteriores à entrevista em cada uma das refeições: Café 
da Manhã; Lanche da Manhã; Almoço; Lanche da Tarde; Jantar; Ceia; Lanche da Madrugada.  
Em cada uma das refeições descritas anteriormente o entrevistador deve seguir o seguinte 
modelo: “O senhor consumiu a refeição ....... em casa ou fora de casa?”;  “Foi preparado por 
quem?”;  “O que foi consumido?” 
Exemplo - Café da Manhã: A refeição foi consumida em casa, preparada pelo próprio 
entrevistado, sendo que foi consumido: 1 copo (200ml) de leite com 1 colher de sopa de 
achocolatado e 1 colher de açúcar; ½ pão francês com aproximadamente 1 colher de chá de 
margarina com sal; 1 banana prata. 
Exemplo - Almoço: A refeição foi consumida fora de casa: 3 colheres de sopa arroz, 1 concha 
média de feijão, 3 rodelas de tomate, 3 folhas de alface, 2 bifes (cada um +/- 100g) e 1 copo 
(200 ml) de suco de laranja de caixinha. 
 
Questionário de Frequência Alimentar de Sódio (QFASó): instrumento que avalia o 
consumo de alimentos com alto teor de sódio, possui 13 alimentos e será seguido da seguinte 
pergunta: “O senhor irá me descrever qual a frequência e a quantidade que costuma consumir 
desses alimentos baseado nos últimos 6 meses”. 
A frequência será referida por meio da tabela de consumo: 
1 Nunca como 
2 Como menos de uma vez por mês 
3 Como uma a três vezes por mês 
4 Como uma vez por semana 
5 Como duas a quatro vezes por semana 
6 Como uma vez ao dia 
7 Como duas vezes ou mais ao dia 
 
Será anotado, portanto, para cada alimento, sua porção definida como P, M ou G e sua 
frequência classificada de 1 a 7 com um “X” nos espaços indicados na tabela de alimentos. 
 
Uso do sal adicionado: questionário destinado a quantificar o consumo de sal no domicílio. 




casa por mês?”e“Quantas pessoas almoçam e jantam na sua casa por semana (com 
discriminação da idade e quantas refeições cada um faz por semana)?” 
Atentar para o fato que o indivíduo entrevistado deve ser o primeiro inserido na tabela, afinal 
o cálculo do consumo de sal será estimado individualmente. 
 
Uso de temperos prontos: questionário que quantifica o consumo de sódio proveniente do 
uso de temperos prontos industrializados. A questão será: “Qual o tipo (marca), a quantidade 
(tabletes, saches, saquinhos, colheres para o tempero em copo) e frequência que você costuma 
consumir temperos prontos?” Sendo que, para que o indivíduo compreenda cada um dos tipos 
de tempero podemos referenciar como: Tipo alho e sal – “de marca Arisco, Sabor A Mi, 
Quero”; Caldo em tablete – “de marca Knorr, Maggi” (de qual sabor); Caldo em 
sache/saquinho – “de marca Sazon”. 
A frequência também será descrita utilizando a tabela do QFASó. 
 
Após finalizar os questionários, o entrevistador orientará o indivíduo quanto à coleta de urina 
de 24h e posteriormente entregará o folheto com as orientações dessa coleta. Em seguida, 
agendará a entrega da coleta de urina de 24h na unidade de Estratégia de Saúde da Família 
que corresponde à cobertura de seu domicílio. 
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8.2 Apêndice 2 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título da pesquisa: Consumo de sal e risco cardiometabólico: construindo um modelo de 
pesquisa de base populacional 
Pesquisador: Milena Sia Perin 
Orientadora: Profª. Dra. Marília Estevam Cornélio 
O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar como voluntário de uma pesquisa. 
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com o(a) sr(a) e 
outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se o(a) sr(a) não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer 
momento, não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
 O objetivo deste estudo é saber como está o consumo de sal na população adulta do 
município de Artur Nogueira, estado de São Paulo, e testar sua relação com outros fatores de 
risco para o desenvolvimento de doenças do coração. A realização desta pesquisa se justifica 
pelo fato de ainda haver poucos estudos realizados com a finalidade de monitorar o consumo 
de sal na população e outros fatores de risco cardiovascular. Por isso, este trabalho será 
importante para a elaboração de orientações e intervenções para a redução do consumo de sal 
pela população de Artur Nogueira. 
Procedimentos: 
Ao aceitar participar deste estudo, o(a) sr(a) participará de uma entrevista e de uma 
coleta de sangue em laboratório, previamente agendada. Na entrevista, que será realizada por 
uma enfermeira, e tem duração prevista de 40 minutos, o sr(a) responderá algumas questões 
relacionadas ao consumo de sal e presença de doença e, neste mesmo momento, serão 
medidos o seu peso, a sua altura, a sua circunferência da cintura e a sua pressão arterial. Logo 
após, será agendada a coleta de sangue para dosagem dos valores do perfil lipídico e glicemia 
no laboratório do município e também a entrega de urina de 24h que será coletada em seu 
domicílio. 




Ao participar desta pesquisa, o(a) sr(a) terá riscos e desconfortos mínimos 
relacionados à coleta de sangue para dosagem do perfil lipídico e da glicemia. Este 
procedimento será realizado por profissional treinado e capacitado para esta finalidade afim 
de evitar esses riscos. 
Benefícios: 
Este estudo poderá trazer como benefícios aos pacientes um melhor entendimento do 
consumo de sal na população e de outros fatores de risco cardiovascular o que servirá para a 
elaboração de intervenções e orientações sobre o consumo saudável de sal para prevenção de 
doenças, entre elas o infarto, a hipertensão arterial e o acidente vascular cerebral. 
Acompanhamento e assistência: 
Caso seja detectada alguma situação que indique a necessidade de assistência médica, 
o(a) sr(a) será atendido na unidade de Estratégia Saúde da Família na qual seu domicílio faz 
parte. 
Sigilo e privacidade: 
 O (a) Sr (a) tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado.  
Ressarcimento: 
O(a) Sr(a) não receberá qualquer ajuda financeira para participar deste estudo. Sua 
participação no estudo também não envolve qualquer tipo de despesa, pois as entrevistas 
serão realizadas em seu domicílio.  
Contato: 
Em caso de dúvidas relacionadas ao estudo, o(a) sr(a) poderá entrar em contato com os 
pesquisadores: Milena Sia Perin e Marília Estevam Cornélio, na Faculdade de Enfermagem da 
Unicamp localizada na Rua Tessália Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitária Zeferino 
Vaz, Campinas – SP; CEP 13083-887 ou pelo telefone (19) 3521-8833 ou pelo e-mail 
misperin@gmail.com / mariliacornelio@gmail.com.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas 
do estudo, o(a) sr(a) poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08h30min às 11h30min e das 13h às 17h na Rua: Tessália 
Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 




Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar: 
Nome do (a) participante:_________________________________________________ 
 
_________________________________________________ Data:___/_____/______ 
 (Assinatura do participante)  
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os 
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou 
conforme o consentimento dado pelo participante. 
_________________________________________________Data: ___/_____/______. 


























Nome:_________________________________________  Telefone:_______________ 
Idade: _______       Sexo: (0) feminino (1) masculino       Escolaridade: ______ anos          
Cor ou Raça: (0) branca (1) preta (2) amarela (3) parda (4) indígena 
Ocupação: (0) ativo(1) aposentado+trabalho (2) auxílio doença (3) aposentado por invalidez 
(4) aposentado por tempo de serviço/idade (5) desempregado (6) do lar (7) pensionista (8) 
estudante 
Rendimento individual: ____________/mês Rendimento familiar: ____________/mês 










Antecedentes pessoais: (0) Hipertensão Arterial (1) Diabetes (2) Dislipidemia 
(3) Acidente Vascular Cerebral (4) Coronariopatia (5) outros 
Tempo de diagnóstico de hipertensão arterial: _________________(meses ou anos) 
Medicações em uso (nome):____________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Tabagismo: (0) Pregresso: parou o uso há ___________ (meses ou anos) 
Fumou por quanto tempo? _______(meses ou anos) n° cigarros por dia __________ 
(1) Atual: __________(meses ou anos) n° cigarros por dia __________ 
Etilismo: (0) Pregresso: parou o uso há ___________ (meses ou anos) 
Consumiu bebida alcoólica por quanto tempo? ____________(meses ou anos) 
(1) Atual: _____________(meses ou anos) 
Frequência: (0) Uma vez por semana (1) Aos finais de semana (2) 2-3x/semana  
(3) 4-5x /semana (4) Todos os dias (5) 1-2 x/mês 
Tipo da bebida: (0) Destilado (ex: cachaça, vinho) (1) Não destilado (ex: cerveja)              
(2) Destilado e não destilado 
N° de doses _________ (especificar a dose em ml) 
 
Medições no momento da coleta: 
Pressão arterial Membro Superior Direito: _____________________ 
Pressão arterial Membro Superior Esquerdo: _____________________ 
Pressão arterial 2: _____________________ 
Pressão arterial 3: _____________________ 












































9.1 Anexo 1 
 
RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS  
 
Café da Manhã   
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 








Lanche   
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 















Almoço   
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 








Lanche da Tarde   
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 








Jantar   
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 








Preparado por familiar (  ) 




Lanche antes de dormir 
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 








Lanche durante a madrugada 
Local Alimento Quantidade 
Em Casa (  ) 
Fora de casa (  ) se sim, onde? 
 
Preparado por mim (  ) 
Preparado por familiar (  ) 













9.2 Anexo 2 
 
QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR DE SÓDIO (QFASó) 
 
Este instrumento avalia a frequência com que você consome alimentos que são ricos em sal 
(sódio). A quantidade dos alimentos se refere ao que você costuma consumir habitualmente. Hoje 
vamos registrar a frequência e a quantidade usual que você consumiu desses alimentos NOS 
ULTIMOS SEIS MESES.  
Vou apresentar para você uma lista de alimentos. Para cada um deles você deve responder a 
frequência e a quantidade que costuma consumir.   
Para a frequência vamos usar essa classificação:   
1 Nunca como 
2 Como menos de uma vez por mês 
3 Como uma a três vezes por mês 
4 Como uma vez por semana 
5 Como duas a quatro vezes por semana 
6 Como uma vez ao dia 
7 Como duas vezes ou mais ao dia 
 
Para descrever a quantidade, você pode escolher entre uma porção pequena, média ou grande, 





1 2 3 4 5 6 7 
P M G 
Presunto magro 1 fatia 2 fatias 3 fatias         
Mortadela 1 fatia 2 fatias 3 fatias         





2 unidades         




































        
Sardinha enlatada 1 unidade 2 unidades 3 unidades         









1 unidade 2 unidades         
Lanche/Hambúrguer 
(tipo Fast Food) 
½ 
unidade 
1 unidade 2 unidades         
Pizza 1 fatia 2 fatias 3 fatias         
 
 
Lista de Conversão de Freqüências do QFASó 









Como menos de uma vez por mês 
Como uma a três vezes por mês 
Como uma vez por semana 
Como duas a quatro vezes por semana 
Como uma vez ao dia 













9.3 Anexo 3 
 
QUESTIONÁRIO DE CONSUMO DE SAL PER CAPITA 
  
1. Quantos pacotes/kg/gramas de sal são gastos na sua casa por mês?_______________ 
2. Quantas pessoas almoçam e jantam na sua casa por semana?____________________ 
Parentesco Idade Nº refeições Parentesco Idade Nº refeições 
      
      
      





9.4 Anexo 4 
 
QUESTIONÁRIO DE CONSUMO DE TEMPEROS PRONTOS 
“Qual o tipo (marca), a quantidade e frequência que você costuma consumir temperos 
prontos? Para descrever a frequência, utilize a tabela abaixo:” 
1 Nunca como 
2 Como menos de uma vez por mês 
3 Como uma a três vezes por mês 
4 Como uma vez por semana 
5 Como duas a quatro vezes por semana 
6 Como uma vez ao dia 
7 Como duas vezes ou mais ao dia 
 
 Marca Quantidade Frequência 
1. Tipo alho e sal (em colheres)    
2. Caldo em tablete (em tabletes)    
3. Caldo em sache/saquinho (em saches)    
 
Para confirmar a quantidade, estime a duração (dias/semanas/meses) do tempero pronto em 
sua casa: 
1. Um copo de tempero tipo alho e sal: ___________________________________                                                                             
2. Uma caixa de caldo em tablete: _______________________________________ 
3. Uma caixa de caldo em sache/saquinho: ________________________________ 
 
Lista de Conversão de Frequência de Consumo de Tempero Pronto 
Escore de Frequência Legenda Consumo médio/mês 
1 Nunca como 0 
2 Como menos de uma vez por mês 0,5 
3 Como uma a três vezes por mês 2 
4 Como uma vez por semana 4 
5 Como duas a quatro vezes por semana 12 
6 Como uma vez ao dia 30 





9.5 Anexo 5 
 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UNICAMP 
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